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DE 


L’(ESOPHAGOTOMIE 

EXTERNE 


INTRODUCTION 


Le but que nous nous sommes propose d’atteindre en ecrivant ce 
travail, a ete de demontrer aux chirurgiens que I’oesophagotomie 
propreraent dite, ou mieux roesophagotomie externe, est une opera¬ 
tion relativement simple, dont le manuel operatoire est presque facile, 
et n’expose en rien a des dangers formidables, comme on I’a trop 
souvent repete. 

D’apres les faits que nous n’avons pu reunir, cette operation donne 
des resultats tres-satisfaisants, puisque sur 31 observations d’ceso- 
phagotomie externe pratiquee, soit pour des retrecissements de I’oeso- 
pliage, soit surtout pour extraire des corps etrangers introduits dans 
le conduit pbaryngo-oesophagien, il n’y a que 10 operations suivies de 
mort. Ajoutons, d’ailleurs, que dans la plupart deces cas, I’issue fatale 
ne pent ^tre imputee a I’operation elle-meme ou a ses suites, qui le 
plus souvent sont tres-benignes, plus benignes peut-Otre chez I’homme 
que chez les animaux, comme nous le verrons en exposant brieve- 
ment les resultats fournis par la medecine veterinaire et la chirurgie 
experiraentale. 

Est-ce a dire pour cela que I’oesophagotomie doive ^tre pratiquee 
des qu’on aura affaire a un corps etranger arrete dans la partie supe- 
rieure de I’oesophage, ou bien lorsqu’un retrecissement situe dans la 
meme region donnera naissance a des symptdmes quelque peu alar- 
terrier. 2 
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mants? Evidemment non; comme toutes les operations, 1 oesophago- 
tomie externe a ses indications et ses contre-indications, mais nous 
pouvons dire, d^s a prtot, que ses indications sont plusnombreuses 
qu’on ne I’a pense jusqu’ici. Pour mieux rester dans la verite, nous 
pouvons assurer quo depuis longtemps deja les chirurgiens avaient 
parfaitement saisi les indications de Foperation; mais il est probable 
que beaucoup d’entre eux ont ete arr^tes par cette idee precongue 
que I’oesophagotomie etait d’une execution difficile, et necessitait par 
cela meme un sang-froid et une habilete exceptionnels. 

Nous esperons prouver, d’accord en cela avec un certain nombre 
d’auteurs, que cette opinion est relativement fausse et qu’elle m^ri- 
tait elre modifiee par une etude plus serieuse de la question. 

Nous aurions voulu completer ce travail par un examen de I’oeso¬ 
phagotomie interne, bien que cette derniere operation diff^re entiere- 
ment de Fincision externe du conduit oesophagien, par ses indications, 
par son manuel operatoire, enfin par le peu de bons resultats qu’elle 
afournis jusqu’ici. Malheureusement nous n’avons pu realiser ce 
projet, a cause du manque de temps. 

En terminant, nous regardons comme un devoir de remercier 
MM. Verneuil, Giraldes et Le Fort pour les renseigneraents precieux 
qu’ils ont bien voulu nous communiquer sur la question que nous 
avons etudiee; enfin, que MM. Cheveer, de Boston, F. Arnold de 
Mirandola, et Willett de Londres, reQoivent ici Fexpression de notre 
reconnaissance pour les travaux et les indications qu’ils ont bien 
voulu nous adresser. 

DfiFINITION. — DIVISION DU SUJET. 

La plupart des anciens chirurgiens et m^me des chirurgiens mo- 
dernes, ont designe sous le nom di'(Bsophagotomie Foperation qui a 
pour but d’ouvrir I’oesophage au cou, soit pour en retirer un corps 
etranger, soit pour traiter ou pallier aux accidents qui resultent de 
la presence d’un retrecissement oesophagien. 

II est evident que cette definition est mauvaise ou plutdt que la 
denomination d’oesophagotomie donnee a une telle operation est 
incomplete. Si Fon compare les operations que Fon pratique sur le 
conduit oesophagien a celles qu’on fait sur les autres conduits, et en 
particulier sur Furethre, on sent qu’il est de toute necessite de diviser 
Fcesophagotomie en deux especes parfaitement distinctes : Foesopha- 
gotomie externe et Fcesophagotomie interne. 
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La definition de I’cesophagotomie donnee plus haut ne peut done 
s’appliquer qu’a I’oesophagotoniie externe. Dans ces dernieres annees, 
en effet, on a preconise la section de dedans en dehors des retrecisse- 
ments oesophagiens, et e’est cette operation qui a ete appelee cesopha- 
gotomie interne. 

Gomme on le voit par ces definitions, I’oesophagotomie externe dif- 
tCTe tres-notablement de Foesophagotomie interne^ aussi son etude 
doit-elle 6tre tout a fait separee, contrairement a ce qui a lieu a pro- 
pos de Furethrotomie. Dans un certain nombre de cas, cependant, 
on comprend que Foesophagotomie interne ou externe puisse etre em¬ 
ployee pour combattre un retrecissement cesophagien, mais ces con¬ 
ditions sont tout a fait exceptionnelles, et, le plus ordinairement, les 
indications de Fune de ces operations excluent completement la pos- 
sibilite de pratiquer Fautre. Un malade, par exemple, se presente 
avec un retrecissement cesophagien d’origineinflammatoire, etquioc- 
cupe une partie de la portion thoracique de Feesophage, evidemment 
il est impossible de penser exclusivement a Foesophagotomie externe, 
tandis que certains auteurs ont preconise Femploi de Fcesopliagoto- 
mie interne. Dans d’autres cas, au contraire, le retrecissement sie- 
geant au cou, on pourra avoir recours a Foesophagotomie externe de 
preference a Finterne, plus specialement lorsqu’il s’agira de pallier 
'aux accidents d’inanition produits par une coarctation d’origine orga- 
nique. 

Parmi les observations d’oesophagotomie externe que nous avons 
pu rassembler, et surtout parmi cedes qui ont trait a Fextraction de 
corps etrangers introduits dans les premieres voies digestives, nous 
en avons rencontre un certain nombre qui ont ete designees par les 
auteurs eux-memes sous le nom de pharyngotomie. C’est que, en 
effet, Fincision exterieure faite au conduit pharyngo-oesophagien n’est 
pas toujours limitee a Feesophage, elle peut empieter sur le pharynx 
et mSme interesser presque exclusivement la paroi pharyngienne. 
Fallait-il done decrire d’abord Foesophagotomie externe, puis revenir 
sur la pharyngotomie; nous ne le croyons pas. Les indications de 
Foperation, le manuel operatoire, ne different pas sensiblement dans 
les deux cas; enfin, il peut arriver, avons-nous deja dit, que Fincision 
soit faite a la jonction du pharynx ou de Feesophage, ce qui entrai- 
nerait la description d’une troisieme operation ou pharyngo-oesopha- 
gotomie. La delimitation anatomique |etablie entre le pharynx et Foeso- 
phage est certes aussi precise que cede qui separe la trachee du 
larynx; etl’on pourrait arguer de ce fait pour combattre notre ma- 
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niere de voir. Nous ferons remarquer, toutefois, quo ces limites ne 
soiit pas toujours faciles k determiner pour le chirurgien, et que la 
derniere partie du pharynx, celle que precisement Ton a sectionn^ 
quelquetbis, se separe difficilement de la partie la plus dlevee de 
I’oesophage. Ajoutons que cette remarque nous parait d’autant plus 
exacte, que le chirurgien pratique toujours I’ouverture du conduit 
pharyngo-oesophagien par sa partie laterale, c’est-a-dire en un point 
oil le pharynx et Foesophage semblent se continuer directement Fun 
avec Fautre. D’un autre c6te, il faut bien noter que Foperation de la 
laryngotomie diflere notablement par ses indications et meme par son 
manuel operatoire de celle de la tracheotomie ; dans quelques cas 
elles peuvent etre combinees comme Foesophagotomie avec la pha- 
ryngotomie, mais c’est exceptionnel; et, dans ces cas memes, le ma¬ 
nuel opbratoire est encore soumis a des regies toutes speciales. Kien 
d’analogue, avons-nous dit, a propos de Fouverture du conduit pha¬ 
ryngo-oesophagien, m^mes indications; ce sont des corps etrangers 
presque toujours; meme moded’operation, meme pansement. Somme 
toute, il n’y a done pas de raison majeure qui puisse justifier une dis¬ 
tinction tranchee pour le chirurgien; aussi, sous le nom d’oesophago- 
tomie externe comprendrons-nous Fouverture du conduit pharyngo- 
msophagien dans la region cervicale. 

L’oesophagotomie externe peut etre faite dans deux circonstances: 

1“ Lors de la presence d’un corps etranger ordinairement arrete a 
la partie superieure du conduit pharyngo-oesophagien. 

2° Dans le cas de retrecissement organique ou non, de la meme 
portion du tube digestif. 

Notre travail sera done divise en deux principaux chapitres; dans 
Fun nous examinerons les indications et les contre-indications de 
Foesophagotomie pourenlever les corps etrangers; dans Fautre, nous 
exposerons les memes indications et contre-indications a propos des 
retrecissements oesophagiens. 

D’autres chapitres seront consacres a Fhistorique complet de Fope¬ 
ration, aux quelques renseignements qu’on peut retirer de la mede- 
cine veterinaire et de la chirurgie experimentale, renseignements qui 
nous ont ete fournis pour la plupart par notre ami et maitre M. le 
professeur Colin, d’Alfort. Nous terminerons, enfm, par Fexamen de 
divers precedes operatoires preconises et employes par les chirur- 
giens. 



CHAPITRE PREMIER 


HISTORIQUE 


D’apres Velpeau (1), I’idee de pratiquer I’ouverture de I’cesophage 
pour en retirer des corps etra'ngers, serait plus ancienne qu’on ne 
le croit generalement, et rapparilion d’abces du cou, renfermant des 
aiguilles, de petits os, etc., arretes dans le conduit cesophagien, au- 
rait en quelque sorte montre la voie a suivre aux chirurgiens. 

On salt en elFet qu’Houllier, Glandrop et beaucoup d’autres ou- 
vrirent des" collections purulentes nontenant des corps etrangers qui 
avaient perfore I’cesophage. Toutefois, malgre ces indications, il est 
probable que les operateurs furent longtemps retenus par I’idee 
qu’ils se faisaient de la gravite extreme des plaies cesophagiennes ; 
aussi Hevin, dans son Memoire sur les corps etrangers de Vceso- 
phage (2) attire-t-il avec raison I’attention des chirurgiens sur la pos- 
sibilite de la guerison des plaies de ce conduit, possibilite qui n’est 
plus mise en doute de nos jours. 

C’est Yerduc qui parait avoir le premier propose roesophagotomie 
pour I’extraction des corps etrangers arretes dans I’cesophage. Voici 
comment il s’exprime dans son Traite de pathologic chirurgicale (3). 
a Mais si le corps etranger ne pent sortir par tous ces moyens et que 
)) le malade soit en danger d’etre etrangle, je crois qu’on pourra fort 
» bien hasarder I’operation en faisant une incision a I’oesophage pour 
B avoir ce corps etranger. On fera la mdme chose qu’a la bronchoto- 

(1) Med. operat., 1839, t. Ill, p. 695. 

(2) Mem. de I'Acad. royak dechir., t. I, p. 444, 1743. 

(3) Palhologie chirurgicale, 1643, t. Il, p. 857. 
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» raie, il faudra d’abord separer les muscles bronchiques, pour aller 
» d’une main adroite chercher I’cesophage et faire une incision longi- 
» tudinale a I’endroit du corps etranger. Je vous avoue que cette 
» operation est difficile, mais il vaut mieux I’entreprendre que 
» d’avoir le deplaisir de voir mourir le malade, » 

Verduc restreignait done singulikement les indications de I’ope- 
ration, car ce n’etait qu’a la dernifere extremite et lorsque le malade 
etait en danger de mort par suffocation, qu’on pouvait, disait-il, se 
hasarder k operer. Cependant Kevin assure que des praticiens serieux 
ont dit a Verduc qu’ils avaient fail cette operation avec succes (1), 
malheureusement ces observations sont perdues pour la science, si 
toutefois I’assertion de Kevin est exacte, car nous n’avons rien 
trouve dans I’ouvrage auquel cet auteur renvoie le lecteur. Comme 
Verduc, Kevin (2) conseille I’operation de la pharyngotomie pour 
tirer les corps etrangers, il adopte sa maniere d’operer; mais e’est 
toujours pour les cas pressants, desesperes, et lorsque le malade est 
pres de suffoquer. Ces conseils sont toutefois plus hardis que ceux 
d’Kabicot qui, dans ces circonstances, proposa et pratiqua (3) d’ur- 
gence I’operation de la tracheotomie, operation parfaitement indi- 
quee d’ailleurs dans certaines circonstances. 

Le premier travail qui parut sur Veesophagotomie est du a Guat- 
tani [h). Cet auteur connaissait la proposition de Verdud et rapporte 
une observation oil certainement I’operation etait parfaitement indi- 
quee et oii malheureusement elle ne fut pas pratiquee. Frappe de ce 
fait, Guattani fit des experiences sur des chiens et essaya I’oesoplia- 
gotomie sur le cadavre. Il faisait une incision sur la ligne mediane et 
cherchait a arriver sur le conduit cesophagien en contournant la tra- 
chee et en se dirigeant vers la gauche; ce c6te lui paraissait devoir 
etre prefere, aussi entre-t-il au debut de son memoire dans quelques 
considerations anatomiques sur la position de I’oesophage et sur sa 
deviation norraaie a gauche de la ligne mediane. 

Guattani ne connaissait pas les observations d’oesophagotomie deja 
pratiquees sur I’homme, car celles-ci ne sont rapportees que dans 
VHistoire de VAcadmiie royale de chirurgie (5). En 1738, Goursaud 

(1) Verduc, Le mattre en chirurgie ou Vahregi de la chirurgie de Guy de 
ChauUae. — Ch. Slug, Exerese, p. 23 et 24. Paris, 1691. 

(2) Loco citato. 

(3) Question chirurg., etc., 1620. Paris, ch. xi, p. 73. 

(4) Mem, de I’Acad, royale de chirurgie, t. Ill, p. 351, 1747. 

(5) Memoires, t. Ill, p, 14, 1737. 
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p6re aurait obtenu un tres-beau succes chez un homme qui avail 
avale un os; le corps etranger faisait saillie a gauche du cou et put 
^tre retire par une incision pratiquee en ce point. Le second fait 
d’oesophagotoraie suivie de guerison appartient a M. Rolland, chi- 
rurgien major du regiment de Mailly, malheureusement on n’a au- 
cun detail sur cette operation. 

Ainsi done, en 1757, on connaissait deux observations d’oesopha- 
gotomie pratiquee pour I’extraction de corps etrangers arr^tes dans 
le conduit cesophagien, et ces deux operations avaient ete suivies de 
succes. Des lors les chirurgiens auraient pu etre tout disposes a imi- 
ter la conduite de Goursaud pere et de Rolland, et cependant la 
troisieme operation ne fut faite qu’en 1831, par Regin. L’oesophago- 
tomie a-t-elle done ete oubliee pendant cette longue periode ? Evi- 
demment non, et I’histoire le prouve bien, 

En 1763 , Antonius Destremeau soutint a Paris, sous la presi- 
denee de T. Bordenave, une these intitulee: De corporibus extraneis 
intra cesophagum hcerentibus (1). Get auteur ue fait qu’exposer les 
idees de Kevin; en general il est partisan de Fexpectation, lorsque 
les corps etrangers ne peuvent etre ni extraits par la bouche, ni re¬ 
pousses dans Festomac- II ajoute cependant que si ces corps sont 
volumineux, s’ils remplissent totalement le conduit cesophagien, si 
enfin il y a danger de mort: « Ad operationem, ardmm licet confu- 
giendum et secandus oesophagus. » Il decrit cette operation d’apr^ 
Guattani, mais U parait ignorer totalement Fexistence des fails de 
Goursaud pereetde Rolland, rapportes dans VHistoirede VAcademic 
royale de chirurgie. 

Dans son Traite des operations de chirurgie (2) A. Bertrandi expose 
assez longuement ce qui se rapporte a Foesophagotomie dans le 
chapitre xx intitule de la Tracheotomie; il rappelle les experiences 
de Guattani et decrit brievement Foperation proposee par ce chirur- 
gien. Bertrandi a repete avec succes les recherches de son compa- 
triote italien et il ajoute: « Cette operation ne me parait pas tres- 
difficile meme chez les hommes (3). » Cependant il conseille aux 
chirurgiens de s’exercer a la pratiquer sur le cadavre. 

L’opinion de Bertrandi sur la gravite probable de Foesophagoto¬ 
mie etait interessante a connaitre, car elle parut oubliee par la plu- 
part des chirurgiens qui sont venus aprfes lui. 

(1) Theses de chirurgie de Haller, t. II. 

(2) Traduit de I’italien par Solier de la Romillas, p. 424, 1 vol. Paris, 1769. 

(3) Loc. cit,, p. 426. 
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En 1781, une these intitulee; Programa de cesophagotomia, f'ut 
soutenue a Paris par J. B. Sue (1). Get auteur fait I’histoire de I’oeso- 
phagotomie, signale les resultats heureux de Goursaud et Rolland, et 
raconte qu’il entrepritlui-m^me quelques experiences sur des chiens 
auxquels il faisait avaler de petits os; ces animaux, au nombre de 
quatre, n’auraient garde de I’operation qu’une g^ne passag^re de 
la deglutition. J. B. Sue conseille done I’intervention chirurgicale si 
le corps etranger est arrete entre la glande thyro'ide et la clavicule. 
Gependant cette intervention ne doit etre regardee que comrae res- 
source extreme, lorsqne les malades sont en danger de mourir as¬ 
phyxies, et elle necessite un certain courage de la part du chirur- 
gien. J. B. Sue ne connait pas Fopinion de Bertrandi sur la facilite 
relative de pratiquer I’operation, aussi dit-il que I’oesophagotomie est 
toujours d’une execution fort diffeih. 

Dans son Cours comp let de chirurgie, traduit en frangais en 
1796 (2) Benj. Bell ne parait pas avoir d’idees bien arretees sur la 
gravite de I’incision de I’oesophage. Apres avoir ecrit qu’il est trfe- 
dangereux d’ouvrir ce conduit, et qu’on ne doit le faire que d’ur- 
gence, lorsque le malade suffoque ou meurt de faim, il ajoute un 
peu plus loin, a la suite de la description de I’operation, « qu’elle 
n’est pas a beaucoup pres aussi dangereuse qu’on se I’imagine cora- 
munement». Il y a la une contradiction assez inexplicable; toujours 
est-il que B, Bell conseille I’intervention chirurgicale, quelque dou- 
teuse qu’elle soil pour lui, etprefere de beaucoup I’oesophagotomie a 
I’ouverture de la trachee, qui ne serait qu’une operation en quelque 
sorte palliative. Mais il est important de faire remarquer que I’au- 
teur anglais ne parle pas seulement de I’oesophagotomie, comrae 
moyen d’extraire les corps etrangers introduits dans le conduit pha- 
ryngo-oesophagien ; il raentionne une seconde indication de ckte 
operation, celle qui resulte de I’existence d’lm retrecissement de 
I’oesophage. « Outre les causes d’obstruction dont nous venous de 
» parler, dit-il, il se forme souvent dans I’oesophage des resserreraents 
» et des tumeurs qui interceptent toute communication entre la bou- 
» che et I’estomac. L’on pourrait, lorsque ces obstacles se rencontrent 
» a la partie superieure de I’cesophage, y faire une ouverture pour 
» donner passage aux aliments, mais ce moyen ne procurerait guere 
)) qu’un avantage passager, parce que les maladies de ce genre ont 
»jusqu’ici resiste a tous les remedes. » 

(t) Thesea de chirurgie de Haller, vol. III. 

(2) Trad, deBosquillon, 1796, t. Il, p. 232. 
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En un mot. Be Bell conseille I’oesophagotomie comme operation 
palliative permettant aux malades de ne pas mourir de laim. Quant 
au precede operatoire qu’il precoiiise, il dilfere a peine de celui de 
-Guattani. 

Cette idee d’ouvrir une voie artificielle pour introduire des ali¬ 
ments dans I’estomac et empecher ainsi la mort par inanition est 
d’ailleurs plus aneienne, et d’apres Morgagni ce serait StolFel qui, le 
premier, aurait souleve'cette question de traitement palliatif. En ef- 
fet, dans une observation de relrecissement soi-disant cartilagineux 
du conduit oesophagien, rapportee par Bonnet (1), Stotfel termine 
rhistoire de sa maladie par ces reflexions fort judicieuses: « Si quia 
» principium illud Guise, quod proprie pharynx dicitur, in cartilagi- 
» nem oedema induruerat, an ab industrio chirurgico pliaryngotomia, 
» eo modo quo Fontanus laryngotomiam institui vult, suscipi po- 
» tuisset, incertum remedium certse morti prseferendum esse a te, 
» vir peritissime, audivi et retinui, tuaque autoritate sola nixus 
» pauca hsec qusesivi. Vale. » 

Morgagni (2) rapporte done a juste litre a StolFel I’idee d’ouvrir 
Toesophage comme moyen palliatif dans les retrecissements de ce con¬ 
duit qui siegent a la region superieure du cou. II fait remarquer avec 
raison que I’expression de pharyngotomie est impropre, en ce sens 
qu’il est plutdt indique de pratiquer Fincision de la partie superieure 
du conduit oesophagien. 

II ajoute toutefois: « mais ce remMe, en meme temps qu’il est 
» douloureux est difficile, et dangereux comme le comprennent tous 
» ceux qui comparent, avec la trachee-artere qui se presente d’elle- 
» meme, le siege profond de la partie superieure de I’cesophage qui 
» est accompagnee de tant de muscles, de nerfs et de vaisseaux 
)) remarquables (3). » 

11 parait resulter de ces rMexions que Morgagni n’etait que peu 
partisan de Fidee ingenieuse formulee par Stotfel, e’est que deja a 
cette epoque Foesophagotomie etait consideree comme une operation 

(1) Theop. Bonnet, Sepulehretum, lib. Ill, sect. iv. De deglutilione Icesa, obs. XX, 
p. 35. Lugduni, 1700. 

(2) J. B. Morgagni, Opera omnia, t. IV, De sedibus et causis morb., liv. II, 
EpisL anal, medica, 1764, XXVIII, p. 15. 

(3) J. B. Morgagni, Des recherches anatomiques sur le siege et les causes des 
maladies (traduction francaise de A. Desormeaux et J. B. Destouet), t. V, p. 45 . 
Paris, 1821. 


terrier. 
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tres-grave et tres-difficile. « A c6te de ces previsions de Stoffel, dit 
» Follin (1), il faudrait peut-^tre placer le fait de de la Motte (2), qui, 
» dans une plaie du cou interessant Toesophage, parvint pendant trois 
» jours a alimenter son malade par cette voie artificielle. » Tel n’est 
pas notre avis; en effet, de la Motte dit lui-ra6me : « nous nous 
» contentaraes de faire passer quelques cuillerees de bouillon dans 
» I’oesophage au raoyen d’un petit entonnoir, plus pour humecter 
» cette partie que dans le dessein de prolonger les jours du malade. » 
Pour ce chirurgien ce malade etait voue a une mort certaine, aussi 
attache-t-il fort peu d’importance a ce qu’il a fait dans le seul but de 
diminuer les souffrances locales du malheureux confie a ses soins. 

Somme toute, des 1700, 1’intervention chirurgicale 6tait conseillee 
dans les retrecissements infranchissables de la partie superieure de 
I’oesophage, mais ce conseil ne fut suivi que vers la fin du xviii® si^cle, 
et Ton ne salt par quel chirurgien. 

Le fait est rapporte par Tarenget, professeur royal de I’universite de 
de Douai et de I’Academie d’Arras (3). 

II s’agit d’une religieuse de I’abbaye des Pres, atteinte d’une affec¬ 
tion probablement organique de la partie superieure du conduit pha- 
ryngo-cesophagien et chez laquelle on pratiqua une ouverture a I’oeso- 
phage au-dessous du point altere. A I’aide d’un entonnoir introduit 
par cette plaie oesophagienne la malade fut alimentee pendant seize 
mois, toutefois elle finit par succomber aux progres de I’afifection dont 
elle etait atteinte. Tarenget passe d’ailleurs fort legerement sur cette 
operation interessante, qu’il traite de a dangereux artif,ce », ce n’est 
done certainement pas lui qui a fait cette oesophagotomie, et d’ailleurs, 
comrae le remarque Follin (4), il ne s’attribue nullement le mmte de 
cette intervention chirurgicale, qu’au contraire il n’est pas loin de 
blamer. 

En resumant cette premiere partie de Thistoire de I’cesophagotomie, 
on voit, que cette operation, d’origine frangaise, avait ete pratiquee 
dans notre pays pour les corps etrangers arretes dans I’cesophage et 
pour pallier aux accidents resultant de la presence de retrecissements 
infranchissables de la partie superieure du meme conduit. Evidem- 
ment les indications n’etaient qu’entrevues, vagues, mal determinees, 

(1) Des retrecissements de I’oesophage, thfese d’agrdgation en chirurgie, p. 116, 
1853. 

(2) Chirurgie, t. I, p. 731. , 

(3) Journal de midecine, de chirurgie, de pharmacie, t. LXVIII, p. 250, 1786. 

(4) Loco citato, p. 116. 
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mais enfin il n’y avait pas eu que des idees emises; on les avail ap- 
pliquees, et, fait important, on avail k s’en loner. Aussi voyons-nous 
B. Bell profiler des experiences faites en France, sans les ciler. En 
fut-il de meme des chirurgiens frangais? malheureusement non; ils 
oublierent trop longtemps les enseignements de leurs predecesseurs, 
et des la fin du xvin® siecle Chopart et Desault (1) ne conseillaient 
rcesophagotomie que pour extraire les corps etrangers, et seulement 
lorsque ceux-ci faisaient saillie sur les parties laterales du cou. Le 
manuel operatoire lui-raeme est modifie, car ils disent que le chirur- 
gien doit se placer a droite pour operer, en somme ces auteurs parais- 
sent peu disposes en faveur de I’intervention chirurgicale. 

Ajoutons, pour etrecomplet, qu’enl799, Eckholdt (2) proposa une 
nouvelle methode operatoire pour faire I’cesophagotomie, il conseilie, 
comme nous le verrons plus loin, de penetrer entre les deux chefs du 
sterno-mastoidien, ce qui permet d’arriver sur I’oesophage tout a fait 
a la partie inferieure du cou, fait important dans quelques circon- 
stances. Toutefois ce precede, vante par Sprengel (3), n’a pas ete em¬ 
ploye sur le vivant, vu probablement la difficulte de son execution. 

Le premier travail important public au xix® siecle sur I’cesophago- 
tomie est le memoire de Vacca Berlinghieri imprirae en 1820. Cepen- 
dant, jusqu’a cette epoque, I’operation n’est pas absolument oubliee, 
et il en est toujours question dans les theses, les memo! res, les traites 
classiques et les articles de Dictionnaire consacres a I’etude de corps 
etrangers de I’cesophage. En general on ne trouve pas un mol tou- 
chant I’intervention chirurgicale dans les retrecissements; les conseils 
de Stoffel et de B. Bell, le fait de Tarenget, semblent ignores de la 
plupart des chirurgiens. 

Les theses de Riviere (4) et de A. Penel (5) n’offrent qu’un me¬ 
diocre interet historique, notons toutefois que ce dernier auteur con¬ 
seilie I’emploi d’une sonde rigide pour pratiquer I’oesophagotomie, 
Cette operation est assez bien exposee dans le travail inaugural de 

(1) Trade des maladies chirurgicales, etc., 1 . 1, p. 273, an IV (1795-96). 

(2) Veber das Ausziehen fremder Korger aus dem Speisecanal und der Luft- 
roJire, in-4. Leipzig, 1799. (Nous n’avons pu consulter cet ouvrage.) 

(3) Histoire de lamedecine, t. VIII, p. 401. 

(i) Riviere. Dissertation sur I’utilite d’un nouvel instrument pour Vextraclion 
des corps etrangers arretes dans Veesophage, these de Paris, an XI, n° 343. 

(5) Penel, Dissertation sur la bronchotomie et Vart de sender I’cesophage, these 
de Paris, an XI, n® 175. 
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Vignardonne (1), cependant il est loin de resumer toutes les connais- 
sances qu’on possedait alors sur ce sujet. L’auteur ne s’occupe que de 
I’cesophagotomie pratiquee pour retirer les corps etrangers du con¬ 
duit pharyngo-oesophagien ; et corame la saillie anormale fortnee par 
le corps etranger facilite I’operation, il preconise avec Giraud I’etn- 
ploi de la sonde a dard du frere Come pour ouvrir I’oesophage. Il 
n’est pas besoin d’insister sur les dangers d’une pareille pratique, 
bien qu’on ne doive fairesaillir le dard qu’apres une incision prea- 
lable de la peau et des tissus sous-jacents de maniere a s’assurer, dit 
Vignardonne, qu’il ne resle aucune partie essentielle entre I’exterieur 
et I’extreraite de la sonde. La these de Dedebant, parue en 1814 (2), 
n’ajouta rien a la question, nous sommes bien loin desidees de Kevin 
et de Guattani, puisque la saillie exterieure du corps etranger est 
consideree alors comme une condition sine qua non de I’operation. 
D’ailleurs cette marche retrograde des idees est manifeste des 1808; 
dans un travail phrase et pretentieux de Sulpicy, insere dans les An- 
nates de la Societe de medecine pratique de Montpellier (3). L’auteur 
adopte cependant I’operation lorsque le danger est tres-pressant; 
mais, fait important a noter il la croit tres-difficile a, pratiquer ; ce 
qui pourrait bien expliquer sa resistance a toute intervention chirur- 
gicale, alors que les syraptdmes presentes par sa malade etaient des 
plus alarmants. 

L’article de Jourdan public dans le Dictionnaire en 60 volumes (4), 
resume assez bien les opinions de I’epoque sur les indications et les 
contre-indications de I’cesophagotomie. Pour cet auteur, c’est une 
operation qui consiste a inciser I’oesophage afin de retirer « un corps 
etranger qui s’y est introduit et arrete j>. 

On doit operer, quand le corps etranger ne peut ^tre deplace, que la 
suffocation est imminente, que la deglutition est impossible, enfin 
surtout lorsque le corps, siegeant k la partie superieure du conduit 
pharyngo-oesophagien, fait saillie sur les parties laterales du cou. 
Cependant, il conseille d’agir de preference du cote gauche, et d’ac- 
cord avec Richerand (5), il rejette I’emploi de la sonde a dard du 

(1) Vignardonne, Quelques propositions sur Vossophagotomie, these de Paris, 1805, 
n“ 567. 

(2) Essai sur ks corps etrangers dans le pharynx et Vossophage, etc,, these de 
Paris, 1814, 11 “ 140. 

(3) Tome XI, p. 371, 1808. 

(4) Tome XXXVII, p. 192, 1819. 

(5) Nosographie ckirurgicale, t. Ill, p. 259. Paris, 1821. 
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frere Come. . La plaie doit 6tre reunie par des agglutinatifset lemalade 
soumis a une diete absolue pendant quelques jours. 

Jourdan ne se prononce pas sur la gravite plus on moins grande de 
I’operation, et cependant des chirurgienS contemporains coramen- 
Qaient a revenir sur ce point et semblaient se rappeler la remarque 
formulee par Bertrandi a la fin du dernier siecle. Des 1816, Delpech 
consacrait un long chapitre de son Precis elementaire des maladies 
reputks chirurgicales, a I’etude des accidents produits par les corps 
etrangers de Toesophage (1), et finissant par ces reflexions : «Un 
» corps etranger volumineux ou mediocre et irregulier, fixe dans le 
» pharynx ou la partie superieure de I’cesophage, ayant produit une 
» inflammation qui devient alarmante, doit ^tre extrait par I’operation 
» de la 'pharyngotomie, V experience a suffisamment demontre la possi- 
» bilite et le pen de danger de cette ressource pour qu’elle ne doive 
» pas etre neglige. » De plus il .conseille d’agir promptement (2). De 
son c6te Richerand (3) n’hesite pas a dire que «I’oesophagotomie est 
moins dangereuse qu’il ne semble d’abord ». Du reste il modifie heu- 
reusement le manuel operatoire en reportant Tincision laterale 
gauche au niveau du bord anterieur dusterno-mastoidien. Nous avons 
deja vu qii’il rejette I’emploi de toute sonde destinee a percer la paroi 
oesophagienne de dedans en dehors. 

Oil semblait done revenir, au moins en France, des jugements pre¬ 
matures portes sur la gravite extreme de I’ouverture du conduit pha- 
ryngo-oesophagien; malheureusement ce n’etaient que des opinions 
tout au plus appuyees sur des considerations anatomiques, aussi 
eurent-elles pen d’influence sur Boyer (4). Get illustre chirurgien, 
n’ayant pas eu I’occasion de pratiquer cette operation, ne put la juger 
avec ce grand bon sens qui n’etait autre que du genie; on ne pent 
done lui reprocher qu’une connaissance insuffisante de I’etat de la 
question au point de vue hislorique. Voici les indications qu’il donne 
de cette operation : « Lorsqu’un corps etranger *arrete dans I’ceso- 
» phage n’a pu etre, ni retire ni entbnee; qu’il bouche tellement ce 
» conduit que la deglutition est impossible et que la compression qu’il 
» exerce sur la trachee-artere gbne la respiration au point de faire 
» craindre la sufibcation, si ce corps fait saillie a I’exterieur on doit 


(1) Tome II, p. 51, 1816. 

(2) Log. cit., p, 61. 

(3) Log. cit., t. Ill, p. 239. 

(4) Maladies chirurgicales, t. VII, p. 175 et suiv. 



— 22 — 

)) avoir recours a I’cesophagotoinie » (1). DaprosBoyor, Hndication 
d’operer ^ gauche est inutile, puisque pour intervenir il faut que le 
corps fasse saillie a I’exterieur; toutefois cet auteur conseille de prefe- 
rer le c6te gauche, si la saillie anormale est manifeste des deux cdtes 
du cou. 

On voit done combien different les opinions des divers auteurs 
classiques sur I’opportunite et la gravite de I’ouverture du conduit 
oesophagien. Tandis qu’avec Verduc et Guattani, Hevin (2), Portal (3), 
Bertrandi {h), B. Bell (5), G. Richter (6), Monteggia (7), Rossi (8), 
Leveille (9), Delpech (10) et Richerand (11) acceptent cette operation 
comme tres-rationnelle; Chopart et Desault (12), Lassus (13), Saba¬ 
tier (14), H. Callissen (15), Jourdan (16) et Boyer (17), hesitent beau- 
coup a la conseiller et ne se decideraient k recourir a ce moyen qu’a 
la derniere extremite; encore faudrait-il que le corps etranger fasse 
saillie sur les parties laterales du cou. 

Quelques-uns de ces auteurs paraissent mOrae ignorer enti^rement 
les faits d’cesophagotomie publics dans VHistoire de I'Acadmie royaU 
de chirurgie. Lassus, par exemple, dit que « cette operation ii’a 
» jamais ete faite que sur des cadavres, et nous ne pensons pas qu’en 
» raison du danger qu’on ferait courir au malade, personne soit assez 
» temeraire pour la faire sur le vivant I » 

En 1820 parut a Pise le memoire deVacca Berlinghieri. Ce chirur- 
gien expose avec une parfaite clarte I’histoire de I’cesophagotomie; 
s’appuyant, comme H6vin et Guattani, sur Pinnocuite relative desplaies 

(1) Loc. cit. 

(2) Loc. cit. 

(3) Precis de chirurgie pratique, par M. P..., 2® partie, p. 381, 1768. 

(4) Loc. cit. 

(5) Loc. cit. 

(6) tUmenls de chirurgie, vol. IV, p. 191 et suiv. 

(7) Inslitusioni chirurgiche, 2 ^ Mit., \o\.'Vll, p. 179. Milano, 1815. . 

(8) Elements de medecine operatoire, t. II, p. 76. Turin, 1806. 

(9) Nouvelle doctrine chirurgicale, t. Ill, p. 442. Paris, 1812. 

(10) Loc. cit. 

(11) Loc. cit. 

(12) Loc. cit. 

(13) Pathologie chirurgicale, t. II, p. 544. Paris, 1806. 

(14) De la mMeeine operatoire, 2® ^dit., t. Ill, p. 14. Paris, 1810. 

(15) Systema chirurgice hodiernce, t. II, p. 340. Hafnise, 1800. 

(16) Dictionnaire en 60 volumes, loc. cit. 

(17) Loc. cit. 



incompletes et surtout longitudmales de Toesopliage, ainsi que sur les 
experiences pratiquees chez les animaux, il accepte franchement I’o- 
peration, lors de I’arret des corps etrangers dans le conduit ceso- 
phagien. 

De nombreuses observations d’accidents graves resultant, soit de la 
chute de ces corps dans I’estomac, soit de leur sejour prolong^ dans 
I’oesophage, viennent a I’appui de son opinion. 

« Puis done, dit-il que le raisonnement et les faits demontrent que 
» de graves accidents et la mort meme peuvent 6tre la consequence 
» du sejour de certains corps dans Toesophage, ou de leur chute dans 
» I’estomac (lors meme qu’ils ne ferment pas une tumeur sur les par- 
» ties laterales du cou, et qu’ils ne genent pas considerablement la 
» respiration et la deglutition); puisqu’il est egalement certain qu’il 
» y a peu de choses a craindre de la blessure longitudinale de I’oeso- 
» phage ; il n’y a plus lieu de demander si Ton doit ou non inciser 
» ce canal, toutes les fois que le cas I’exigera, pourvu qu’on puisse 
» trouver un precede facile pour inciser I’oesophage suivant sa lon- 
» gueur sans courir le risque d’offenser Jamais les parties voisi- 
» nes (i). » 

Vacca, propose done un nouveau precede pour ouvrir le conduit 
cesophagien. 

Des 1793 (2), il avait conseille de faire cette ouverture sur une 
sonde d’argent, introduite dans I’cesophage, mais cette idee fut peu 
appreciee, et Rossi (3) seul I’accepte sans toute foisciter Vacca. - 

Dans son memoire il remplace cette sonde par un instrument spe¬ 
cial dit : Ectopesophage qui, introduit dans le conduit pharyngo- 
CBSophagien, permet d’en faire saillir la paroi situee du c6t6 ou Ton 
pratique Foperation, nous reviendrons d’ailleurs sur le manuel ope- 
ratoire propose par le chirurgien italien. 

Grace a cet instrument, dit-il, Foperation est facile, et Fon pent 
toujours ouvrir Foesophage au milieu du cou, e’est-a-dire entre les 
deux arteres thyroidiennes superieure et inferieure. 

Immediatement apres Foperation, on doit tenter la reunion imme¬ 
diate, aussi prefere-t-il la diete severe a Fintroduction d’une sonde 
dans Foesophage pour nourrir le malade. 

(1) Della esofagotomia, etc. Pise, 1820. Tradaction fran^aise par J. C. Morin, 
dans les Melanges de chirurgie elrangere, 1.1, p. 71 . Paris, 1824. 

(2) Reflexions sur le traite de B. Bell, t. I, p. 64, 1793, citd par Vacca lui- 
m^me. 


(3) Loco citato. 



Toutefois ses opinions ne sont pas absolues, et dans quelques cir- 
constances il croit utile d’alimenter les operes, avec ou sans sonde 
cesophagienne, et, dans ce dernier cas, il ne pense pas que I’ecoulement 
d’une certaine quantile des liquides alimentaires par la plaie entraine 
fatalement une fistule incurable. Cette opinion, contraire a celle d6 
Richerand, a ete justifi^e commeon le verra par les faits cliniques. 
» Ainsi, dit-il, je crois que lorsqu’un chirurgien sail qu’il est reste 
)) dans I’oesophage un corps etranger de nature a n’etre point pousse 

dans I’estomac, sanscourir quelque danger important, il doit, apr^s 
» avoir fait quelques tentatives pour I’extraire, qui ne soient ni trop 
» fortes, ni trop prolongees, recourir sans hesiter a I’cesophagoto- 
)) mie. » 

On ne saurait trop faire remarquer la sagesse deces conseils; Vacca 
les appuyait surtout sur le raisonnement et sur son bon sens chirur- 
gical; or, ils sont aujourd’hui confirmes par les faits, et Ton pent dire 
que le chirurgien italien a en quelque sorte devine I’avenir. 

En resume Vacca Berlinghieri, croit I’oesophagotomie tellement.fa- 
cilitee par I’emploi de son instrument, qu’il n’y a plus aucun danger 
de leser les vaisseaux et les nerfs voisiris de I’cesophage; aussi, y a-t- 
ilun corps etranger dans ce conduit, et ce corps peut-il leser chimi- 
quement ou mecaniquement lestissus, il faut operer. « Le chirurgien 
» ne doit pas hesiter a opposer a un accident aussi dangereux: une 
» operation peu importante. » On ne peut mieux plaider en faveur 
de I’intervention chirurgicale. 

Depuis le memoire de Vacca, jusqu’a celui de Begin (1), il ne parut 
rien de bien interessant sur i’oesophagotomie, aussi ne ferons-nous 
que signaler Particle du Dictiomaire de S. Cooper (2) et quelques 
theses soutenues a la facultede Paris (3). Toutefois, avant d’arriver 
au travail de Begin, nous devons mentionner Particle de Kessler dans 
le Dictiomaire de chirurgie de Rust (4); bien que publie en 1834il est 
tres-probable que ce travail a ete ecrit avant cette date, puisqu’il n’y 
est fait aucune mention du memoire de Begin paru en 1832. 

Sous le nom d’cesophagotomie, I’auteur allemand designe I’ouver- 
ture du canal oesophagien, soit pour extraire des corps elrangers, soit 

( 1 ) Memoires de medecine, de chirurgie el de pharmacie militaires, t. XXXLIl, 
p. 241, 1832. 

( 2 ) Tome II, p. 180, trad, franc., 1826. 

(3) G. E. Blondeau, Theses de Paris, 1830, no 44. — Sonnier, ibid., 1831, 
no 286. — M. A. A. Doussan, ibid., 1831, qo 4 ^ 

(4) Rust, Handbuch der Chirurgie, Bd. XII, S. 281. Vienne et Berlin, 1834. 
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pour introduire des aliments, d’une maniere artificielle, par exemple 
lorsque des tumeurs de la partie superieure de Toesophage entravent 
le passage des bols alimentaires. Les indications sont done nettement 
et completement posees, Kliige meme aurait propose cette operation, 
lors de la dilatation anormale de la partie superieure de I’cesophage 
chez les vieillards {vent7'icule succenturie). 

Kessler croit Toperation difficile, niSmepour un bon chirurgien, et 
fort dangereuse vu ses suites, telles que les fistules, les retrecisse- 
ments, les abces, etc. Trois procMes, dit-il, peuvent etre employes: 
1° celui de Verduc etGuattani; 2® celui d'Eckholdt; 3® enfin, celui de 
Vaccaqui luiparait preferable, bien que le chirurgien allemand fasse 
remarquer avec raison qu’il n’est pastoujours applicable, en particu- 
lier quand le retrecissement ou le corps etranger a son siege vers la 
partie superieure du conduit pharyngo-oesophagien. Le procMe de 
Van Grescher, qui conseille de traverser la trachee pour arriver a 
I’oesophage, n’a pasbesoin d’etre refute, aussi Kessler ne fait-il que le 
mentionner. 

Nous arrivons enfin a I’interessant memoire de Begin. Ce chirur¬ 
gien avait ete frappe des nombreux accidents qui pouvaient succeder 
a I’abandon d’un corps etranger arr^te dans le conduit oesophagien, 
et avait m^me publie un travail a ce sujet (1). II rappelle que, dans un 
cas signale par Kevin, un fuseau implante dans la region pharyn- 
gienne put etre heureusement extrait par une incision exterieure, et 
que, dans beaucoup d’autres circonstances, des aiguilles, des os, des 
aretes de poisson, ont perfore Toesophage, et sont arrives a I’exterieur 
en donnant riaissance a des abces. La nature, quoi qu’en ait dit Lassus, 
servait done de guide au chirurgien : aussi, tenant compte des faits 
de Goursaud etdeRolland, Begin etait-il bien decide a tenter I’oeso- 
phagotomie. II ne tarda pas a en avoir I’occasion sur deux soldats, 
chez lesquels un os s’etait arrete dans la region cervicale du conduit 
oesophagien. 

On pent dire que Begin, le premier, donna des regies operatoires, 
basees sur sa pratique et son observation personnelles. 11 modifia 
beaucoup les precedes de Guattani et de Boyer, car il penetra entre 
la trachee et les muscles sous-hyoi’diens d’une part, le sterno-mastoi- 
dien, la carotide, la jugulaire interne et les nerfs pneumogastrique 
et grand sympathique d’autre part. II conseilla de sectionnner I’omo- 


(l) Recueil dem^ecine, de ehirurgie et de pharmacie mililaires, l. XX, n. 377 

1826 . J p , 

terrier. 
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hyoidien, qui croise obliquement la solution de continuite, et, arrive 
sur I’oesophage, il I’incisa directement a gauche et parallelement k 
son axe. Begin ne se servit, ni de conducteur, ni de la sonde de Vacca, 
pour faire saillir la paroi oesopliagienne, vu la difficulty d’introduire 
quoi que ce soit dans le pharynx de ses malades, difficulty qui sera 
moindre plus tard, grace a I’intervention des anesthysiques. 

La plaie ne doit pas ytre ryunie; enfin, au lieu de soumettre ses 
operys au supplice d’une diete absolue, il alimente ses malades a 
I’aide de la sonde oesophagienne, pendant les premiers jours qui sui- 
virent Toperation. 

L’importance du travail de Bygin n’est done pas discutable; ce 
chirurgien s’est appuyy sur des connaissances anatomiques exactes 
pour pratiquer ses deux opyrations, puisque, dans ces deux cas, il n’y 
avait aucune saillie extyrieure due a la prysence du corps ytranger, 
et qu’on dut renoncer ^ introduire un instrument quelconque dans le 
conduit pharyngo-cesophagien. 

Comme celles de Goursaud et de Rolland, les deux opyrations de 
Bygin furent couronnees de succys; ces resultats devaient encourager 
les chirurgiens de notre pays; et, cependant, ce ne fut que plus de 
vingt ans apres qu’une autre opyration d’oesophagotomie fut pratiquye 
en France. A peu pres a la meme ypoque, e’est-a-dire a la fin de 
I’annee 1832, J. M. Arnott (1), chirurgien de I’hdpital de Middelesex, 
s’appuyant sur les trois observations d’oesophagotomie publiees dans 
notre pays pendant le dernier siecle, et, ignorant les deux faits encore 
inedits de Begin, pratiqua I’ouverture du conduit cesophagien chez un 
enfant de deux ans et trois mois, qui avait avaiy un os de mouton 
depuis plus de quatre semaines. Malheureusement, I’enfant mourut 
cinquante-six heures apres I’operation, d’une pneumonic double. 
J. M. Arnott fait suivre la relation de cette observation de remarques 
fort judicieuses, qui meritent toute I’attention des chirurgiens. Con- 
trairement aux opinions presque classiques du moment, on dutoperer' 
malgry la gyne relative et non absolue de la deglutition et de la respi¬ 
ration, malgry I’absence de toute saillie sur les parties latyrales du 
cou. L’auteur anglais insiste sur les inconvynients de la teraporisation, 
sur la maniere d’arriver sur Foesophage, maniere qui se rapproche 
beaucoup de celle de Bygin; enfin, sur I’emploi de la sonde urethrale 
ou de I’instrument de Vacca, et sur le mode de penetrer avec les 
pinces dans I’ouverture pratiquee au conduit cesophagien. Cette der- 


(1) Transact. Med.-Chir., vol. XVIII, p. 86. London, 1833. 
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niere maniere de faire a ete preconisee par Charles Bell (1) dans une 
leQon Clinique sur I’cesophagotomie, leQon faite precisement a propos 
du cas d’Arnott, et dans laquelle il insiste sur le manuel operatoire. 

Avec Begin, Arnott donne le conseil d’aliraenter lesoperes, giAce 
a I’emploi de la sonde oesophagienne introduite, soil par la bouche, 
soii meme par la plaie, coraine il fut oblige de le laire chez son petit 
malade. Au bout de deux ou trois jours, on ne doit plus craindre 
rinfiltration des matieres alimentaires dans les tissus, aussi peut-on 
se passer jusqu’a un certain point du catheterisme. 

« Generalement)), dit-il en terminant, ((on croit I’operation de I’oe- 
B sophagotomie a peine justifiable, et cette opinion tire son origine bien 
» plus d’une vague notion de ses difficultes et de sa gravite que d’un 
» examen minutieux de ses complications possibles. Le simple fait de 
» son execution chez un enfant sans ieser ni un vaisseau, ni un nerf 
» important, demontre que, tout en necessitant des connaissances 
» anatomiques precises, cette operation rCest pas si fo7'midable, ce qui 
» doit contribuer a la faire accepter dans les cas ou elle est la seule 
» chance de salut.» 

Ces conclusions, entierement analogues a celles de Begin, sont 
d’autant plus interessantes qu’Arnott lut son travail (2) quelque 
temps avant que I’article du chirurgien fran^ais, imprime dans le 
Journal universel et hebdomadaire{Z), fut connu en Angleterre. L’idee 
de pratiquer I’oesophagotomie pour extraire les corps etrangers du 
pharynx et de I’oesophage fut ainsi reprise en quelque sorte siraulta- 
nement par Begin en France et par Arnott en Angleterre. Etudiee 
theoriquement jusqu’en 1831, Toesophagotomie entra done definiti- 
vement dans le domaine de la pratique chirurgicale apres les opera¬ 
tions precedentes; cependant il n'est pas inutile de faire remarquer 
que les indications de Foperation etaient encore assez incompletes, 
puisqu’on n’y pensait gneve que pour remedier aux accidents ,pro- 
duits par les corps etrangers intra-oesophagiens. 

Les choses en etaient restees la en 1837 ; car, dans une these de 
Strasbourg (4), G. A. Germain ne parle que de Foesophagotoraie pour 
retirer des corps etrangers. Get auteur ne parait pas se douter qu’on 
ait preconise et meme pratique en France (5) I’ouverture de I’oesophage 

(1) Institutes of Surgery^ vol. XI, p. 301 et suiv. London, 1838. 

(2) Le 12 mars 1833. 

(3) Le 20 avrii 1833. 

(4) De I’oesophagotomie, these de Strasbourg, 2® s6rie, n° 12, 1837. 

(5) Fait publid par Tarenget. 
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pourdes retrecissements organiques de la partie superieure du con¬ 
duit pharyngo-oesophagien. 

Apres avoir passe en revue un grand nombre d’observations de 
corps tongers arr^esdans I’cesophage. observations destinees a eta- 
blir les indications et les contre-indications de ^intervention chirur- 
gicale, Germain conclut en faveiir de I’cesophagotomie centre la tem- 
porisation et I’expectation; ce sent, en somnie, les conclusions de 
Begin. II decrit longuement le raanuel operatoire et les soins conse- 
cutifs a I’operation. Dans ses conclusions, Germain insiste sur ce fait 
que le plus grand nombre des operations pratiquees sur I’oesophage 
ont ete faites par des chirurgiens militaires, ce qui s’explique jusqu’a 
un certain point par la gloutonnerie avec laquelle les soldats man- 
gent des aliments prepares sans soins. Faut-il en conclure aque 
» I’honneur de la decouverte de I’cesophagotoraie appartient aux chi- 
» rurgiens des armees » ? Nous croyons que cette opinion, vraiedans 
une certaine limite, resulte un peu de la position de I’auteur, chi- 
rurgien militaire lui-meme. D’ailleurs, il est encore fort reserve quant 
aux indications de I’operation, car il termine en disant que, « malgre 
» les ressources qu’on est en droit d’attendre de I’oesophagotomie, il 
» n’en faut pas moins la regarder comme une de ces operations 
» graves, importantes, auxquelles on ne doit recourir que par A’im- 
» perieux motifs ». 

Dans une these de la Faculte de Paris, soutenue en 1838 (1), on 
trouve un resume succinct du memoire de Begin et de la these de 
Germain, aussi ne faisons-nous que signaler I’existence de ce travail. 

L’annee suivante, Velpeau (2), mettant a profit les recherches de 
ses devanciers, exposa d’une fagon complete les indications et les 
divers precedes employes jusqu’alors pour pratiquer I’oesophagotomie. 

L’incision de I’oesophage doitetre faite^, dit-il, non-seuleinent pour 
retirer les corps etrangers, mais encore pour nourrir les sujets dont 
le conduit oesophagien est retreci vers le pharynx. Velpeau n’ignorait, 
en effet, ni I’opinion de Stoffel, rapportee par Morgagni, ni le fait 
public par Tarenget (3). 

A propos du manuel operatoire, qu’il decrit avec grand soin, Vel¬ 
peau preconise I’emploi de la sonde a dard, mais il ne fait saillir la 

(1) Aodrieu d’Albas, Comment pratique-t-on I'cesophagolomie ? in these de Paris, 
n“ 320, 1838. 

(2) Medecine opSraloire, t. Ill, p. 695, 1839. — Dictionnaire en 30 volumes 
t. XXI, p. 379 et suiv., 1840. 

(3) Did. en 30 volumes, loc. cit., p. 412. 
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poinle de I’instrument que lorsqu’on est arrive a I’oesophage, et que 
la paroi de ce conduit est bien a decouvert. D’ailleurs, il semble 
attacher peu d’importance a I’usage de cet instrument, qui lui parait 
pouvoir etre remplace par tout autre conducteur, « si tant est qu’on 
» ait besoin d’un conducteur lorsqu’on execute roesophagotomie ». 
Comrae Richerand (1) et Oh. Bell (2), Velpeau conseille de faire 
I’incision cutanee au niveau du bord anterieur du sterno-mastoidien 
gauche, il separe le conduit laryngo-tracbeal et les muscles sous- 
hyoidiens du paquet vasculo-nerveux cervical, et arrive ainsi a I’ceso- 
phage, dont il fait saillir la paroi avec la sonde, et qu’il transperce 
alors de dedans en dehors. La plaie peut etre reunie, et une sonde a 
demeure, laissee trois a quatre jours, permet d’alimenter le patient 
sans danger d’inflltration des matieres demi-solides ou liquides dans 
les tissus voisins. 

Dans ses Legons de clinique chirurgicale (S), Dupuytren consacre 
un article a I’etude des corps etrangers de I’cesophage. (dl y a», dit-il, 
« trois voies a suivre ; les retirer par la bouche, par une incision, ou 
» les pousser dans I’estomac. » Malheureusement il se borne a ces 
indications, et n’insiste que sur I’exlraction par la bouche ou la pro¬ 
pulsion dans I’estomac, ce qui tend a faire croire que Dupuytren 
n’acceptait I’cesophagotomie que comme ressource extreme et excep- 
tionnelle. 

Arnott et Begin ne tarderent pas, cependant, a trouver des imita- 
teurs, et, des 1832, de Lavacherie eut I’occasion de pratiquer avec 
succes I’oesophagotomie pour extraire un os arr^te dans I’oesophage; 
ce chirurgien mit en pratique le precede suivi par Begin. Ce ne fut 
cependant que deux ans apres que de Lavacherie lut a I’Academie de 
medecine beige un tres-interessant memoire sur I’incision de I’oeso- 
phage dans les cas de corps etrangers (4). 

Comme Vacca, Begin, Arnott, etc., le chirurgien beige pense que, 
dans beaucoup de circonstances ou des corps etrangers ont sejourne 
dans I’cesophage, I’intervention chirurgicale aurait empeche de graves 
accidents trop souvent suivis de mort. Pour appuyer cette opinion, 
I’auteur reunit en tableaux les nombreux cas de corps etrangers intra- 


( 1 ) Log. cit. 

(2) Log. cit. — Ch. Bell ne conseille pas, comme le pretend Velpeau {Medecine 
operat.), de faire gonfler la jugulaire avant d’inciser les tissus. 

(3) Lepons orales de clinique chirurgicale, vol. II, p. SIO, 1839. 

(4) Mem. de PAcad. demed. Beige, 1.1, p. 83, 1848. 
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CBSophsgiGns qui out auiGUo, soit dGS accidGUts scricux, soit uug issuG 
fatalG; il cUg dG cGttG tagon : 

IMS obsGrvations suiviGS de mort prcsquG subitc; 

2® 17 cas oil I’issuG fatalo GSt arrivec aprcs dcs accidents divers 
durant plus ou moins longtemps; 

3® 12 cas oil des hemorrhagies ont determine la mort; 

4® 26 observations avec accidents tres-graves, non mortels cepen- 
dant; 

5® 10 observations d’abc^s avec issue du corps etrangera I’exte- 
rieur. 

Excepte les cas de mort presque instantanee et probablement par 
suffocation, quinecessiteraientsurtoutla tracheotomie, laplupart des 
autres observations reclamaient I’intervention chirurgicale, c’est- 
h-dire Touverture de I’cesophage. « L’oesophagotomie est done souvent 
» indiquee, dit-il, contrairement a ce que je pensais .» 

Dans le but de determiner les indications et les contre-indications 
de I’operation, de Lavacherie passe en revue les accidents primitifs 
et consecutifs a la presence d’un corps etranger dans le conduit oeso- 
phagien, accidents sur lesquels Mondiere (1) et Begin (2) avaient attire 
de nouveau I’attention des chirurgiens. II remarque que les points du 
conduit pharyngo-oesophagien, ou ces corps s’arretent de preference, 
sont le pharynx, I’origine de I’oesophage, le niveau du bord superieur 
du sternum, enfin le passage diaphragmatique. Sauf dans ce dernier 
cas, le chirurgien pent done intervenir utilement en pratiquant une 
operation; telle est aussi, comme on I’a deja vu, Fopinion de Vacca 
Berlinghieri. 

Les moyens therapeutiques, comme I’extraction et la propulsion, 
sont tres-longuement exposes, et en somme, si ce n’etait I’observation 
rapportee par de Lavacherie, son memoire serait bien mieux inti¬ 
tule ; Des corps etrangers arretes dans I'oesophage et du traitement qui 
leur comient. Nous arrivons enfin a la troisi^me methode therapeu- 
tique, Toesophagotomie. 

L’histoire de I’operation, les nombreuses opinions formulees par les 
auteurs sur sa valeur et ses indications, sont parfaiteraent resumees 
par I’auteur beige, qui fait remarquer avec justessecombien les pre- 
ceptes des chirurgiens du dernier siecle different de ceux des auteurs 


(1) Arch, giner, dem^d., 1’'® s^rie, t. XXIV, p. 388, 18S0. 

(2) Recueil de mmoires de me'decine, de cUrurgie et de pharmacie militaires, 
t. XX, p. 377,1826. 
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classiques du commencement de celui-ci, dont la plupart, elfrayes par 
I’operation, proscrivent presque I’ouverture du conduit cesophagien. 

En resume, la pratique de I’oesophagotomie est done rationnelle, 
mais dans quels cas faut-il la faire? « Toutes les fois », dit-il, « qu un 
» corps etranger arrete dans I’cesophage resistera aux moyens d’ex- 
» traction, de propulsion et d’expulsion (a I’aide de vomissements pro- 
» voques), la temporisation me parait condamnable, et il faut sans 
» plus attendre pratiquer I’cesophagotomie. 

» Les exeraples de terminaisons funestes sont assez nombreux pour 
» autoriser le chirurgien a agir avant la manifestation des accidents, 
» d’autant plus qu’il est de ces accidents qu’une operation tardive ne 
» saurait combattre (voyez les 11 cas consignes au troisiemetableau). 
» Et puis, n’en est-il pas de I’oesophagotomie comme de la hernioto- 
» mie? Le sucefe de cette derniere operation ne depend-il pas du 
» moment opportun ou Ton y precede, et ce moment n’est-il pas 
>3 celui qui est le plus rapproehe du debut de la maladie ? » 

Comme Vacca Berlinghieri, Arnott et Begin, de Lavacherie plaide 
done en faveur de I’operation; nous ferons remarquer qu’il insiste 
sur I’opportunite de la faire d^s qu’elle est indiquee, d’accord en cela 
avec Vacca, qui avait deja conseille d’operer aussitdt que possible. 
Toutefois, de Lavacherie est moins hardi que I’illustre chirurgien ita- 
lien, car il propose des moyens energiques d’expulsion en preconi- 
sant les vomissements provoques. 

D’apres de Lavacherie, le danger de I’operation a ete tres-exagere; 
neporte-t-on pas a chaque instant le bistouri sur la region, cervicale, 
et cela sans Ifeer les gros vaisseaux et les gros troncs nerveux? Des 
divers precedes preconises par Guattani,Eckholdt, V. Gescher, Boyer, 
Vacca, qui, d’ailleurs,n’avaient jamais opere sur levivant, le chirur¬ 
gien beige pretere le precede de Begin, et e’est celui qu’il a suivi dans 
son operation. 11 est vrai, ajoute-t-il, que ce precede n’est pas facile, 
que le sang qui inonde les tissus rend leur dissection laborieuse; 
enfin, que le conduit cesophagien est parfois difficile a reconnitre, 
particularite signalee depuis par des chirurgiens fort experts, comme 
nous le verrons plus loin. 

Pour completer son travail, de Lavacherie a eu I’heureuse idfe 
d’emprunter a la veterinaire im certain nombre d’observations d’oeso- 
phagotomie.faites pour extraire des corps etrangers. Ces observations, 
rassemblees par Verheyen, sont fort interessantes a connaitre, et 
offrent un bien plus grand interet que de simples experimentations, 
Deux autres operations d’cesophagotomie furent pratiquees en 18^i4 
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et, chose singuliere, presque en rn^me ternps. L une d elles, relatee 
par J. Watson de New-York a et4 taite le 12 t'evrier; I’autre, due a 
Martini de Saulgau (Allemagne), aurait ete pratiquee le 25 du m6me 
mois. 

L’operation de J. Watson (1) est fort interessante, en ce sens 
qu’elle fut faite dans le but de traiter un retrecissement oesophagien 
et de pallier aux symptdmes d’inanition qui en resultaient. Aussi I’au- 
teur arnericain ne s’occupe-t-il pas du manuel operatoire, et insiste- 
t-il sur I’affection oesophagienne qui a necessite I’intervention cliirur- 
gicale. Les resultats priraitifs furent excellents, malheureusement la 
inaladie de I’oesophage fit du progres, on fut merae oblige de faire 
la tracheotomre et le malade finit par mourir. Nous reviendrons 
d’ailleurs, sur cette longue observation, mal connue en France par la 
traduction incomplete qu’on en a donnee (2). Toutefois, nous ferons 
remarquer que c’est le second cas'd’ouverture de I’oesophage pour un 
retrecissement de ce conduit, si I’on tient compte de I’observation 
due a Taranget (3). 

Martini {h) fit son oesophagotomie pour enlever un corps etranger, 
arrete vers la base ducou, et faisant saillie au-dessus de la clavicule. 
Malheureusement nous n’avons pu consulter I’observation originate, 
aussi ne savons-nous pas de quel c6te fut pratiquee I’operation, ni 
quel precede fut suivi, Une sonde introduite dans le conduit pha- 
ryngo-oesophagien, pour faire saillir la paroi oesophagienne, dechira 
cette derniere qui etait, dit-on, gangrenee. 

L’opere raourut 2 jours apres, I’oesophage etait mortifie, I’estomac 
et le duodenum enflammes, 

L’annee suivante, de Lavacherie (5) enhardi par sa premiere opera¬ 
tion, ouvrit le conduit oesophagien non pour enlever un corps etran¬ 
ger, mais pour combattre un retrecissement. Comme celui-ci siegeait 
assezbas, il pratiqua I’oesophagotomie au-dessus du point retreci ; 
giAce a cette ouverture « au-dessous du pharynx, nous esperions », 
dit-il, « pouvoir pratiquer le catheterisme, aussi frequemment qu’il 

(1) Pract. Observ. on organic obstruction of the (Esophagus, etc., dans The 
Dublin Journal, vol. XXVII, p. 260, 1843. 

(2) Journal de chirurgie, t. Ill, p. 339. 

(3) Loco citato. 

(4) Gazette mMcale, p. 343, 1845. {Exirnit da Wurtemberg medicinisches Cor- 
respondenzblatt, BI. 20, 1844.) 

(5) Bull, de VAcad. demed. de Belgique, 1844-45, p. 758; et Journal de chi¬ 
rurgie de Malgaigne, t. Ill, p. 37, 1845. 



33 — 

1 ) serait necessaire, dans le double but de dilater le point retreci et de 
» faire parvenir des aliments dans I’estomac. Cette voie artificielle 
» nous semblait d’autant plus convenablequ’elle evitaitde provoquer 
») les quintes de toux et les efforts de vomissement tout en facilitant 
» la manoeuvre des instruments dont le parcours etait d’ailleurs 
■» abrege. » Comrae Watson, I’auteur n’insiste pas sur I’operation 
elle-meme, et nedonne pas de renseignements sur le precede opera- 
-toire qu’il a employe; cependant on pent penser que c’est celui qu’il 
prescrit dans son memoire, c’est-a-dire le procMe de B^gin. Tout 
sembla marcher a sot^Aa^V* pendant les quelques jours qui suivirent 
I’operation, mais des accidents de suffocation survinrent et le malade 
finit par succomber. 

En quelques annees furent done faites quatre operations d’oesopha- 
gotomie^ mais elles n’eurent pas grand succes , puisque trois des operes 
moururent; et il est probable que ces resultats, a priori defavorables, 
peuvent jusqu’a un certain point entrer en ligne de compte pour 
expliquer I’espacede temps assez considerable qui separe I’observation 
de Lavacherie (1845) de cede Flaubert (1853). 

Cependant, il etait toujours mention de Toesophagotomie dans les 
divers traites de chirurgie, et parmi eux nous citefons celui de Dief- 
fenbach(1). Cetexcellent chirurgien regarde I’ouverture de I’oesophage 
comme une ressource indispensable, lorsqu’il s’agit des corps etran- 
-gers arr^tes dans le conduit pharyngo-oesophagien ; quant a I’oeso- 
phagotomie pratiquee pour les retrecissements inflammatoires ou or- 
ganiques, elle offre, suivant lui, une importance bien rnoindre; elle 
sert tout au plus, dit-il, a prolonger une miserable existence. 

L’operation fo7't dangereuse par elle-meme, vu la possibilite de leser 
des vaisseaux et des nerfs volumineux, est en general facilitee 
-par la saillie a rexterieur du corps arrete dans roesophage. Cepen¬ 
dant, beaucoup de chirurgiens hesitent encore a la pratiquer et sont 
partisans de I’expectation, bien que dans quelques cas ils fassent i’ou¬ 
verture de la trachee, pour eviter des accidents de suffocation imme- 
-diate. Parmi ceux-ci Dietfenbach range Ch. Bell, qui conseillerait de 
s’abstenir de toute intervention chirurgicale lorsque le corps etranger 
est situe plus has que le cartilage cricoide. Or nous avons lu avec 
attention la legon clinique du chirurgien anglais, faite a propos du 
cas d’Arnott (2), et non a propos d’une observation qui lui serait per- 

(1) Die operative Chirurgie, Bd. II, S. 350. Leipzig, 1848. 

(2) Loc. cit. 
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sonnelle comme on lui a ecrit a tort (1), et nous n avons rien trouve 
qui puisse justifier I’assertion de Dieffenbach. 

Le chirurgien allemand decrit trois methodes pour pratiquer I’oeso- 
phagotomie; la premiere methode dilf^re beaucoup, quoi qu’il en dise, 
du procMe de Guattani; la deuxifeme methode est celle d’Eckholdt; 
enfin, la troisiferae, celle de Vacca Berlinghieri. Toutes ces methodes 
n’ont ete appliquees que sur le cadavre, et cependant Dieffenbach 
semble les preKrer (surtout la premiere) au precede suivi avec sucefes 
par Begin sur I’liomme vivant. Ajoutons d’ailleurs qu’il parait igno- 
rer I’existence des observations d’oesophagotomie pratiquees par 
Arnott, de Lavacherie, Watson et Martini, bien que cette derni^re ait 
ke faite en Allemagne. 

A la fin de son article, Dieffenbach espere que par suite des progres 
de la chirurgie et du perfectionnement des instruments, I’cesophago- 
tomie pratiquee pour enlever des corps etrangers deviendra une ope¬ 
ration tres-exceptioonelle. Or, nous verrons les faits prouver tout le 
contraire; ce qui se congoit facilement, en ce sens que plus les chi- 
rurgiens ont ete persuades de I’innocuite relative de I’operation, plus 
ils ont ete tentes d’intervenir avec energie. 

Deux operations d’oesophagotomie furent faitesavant 1853, malheu- 
reusement les renseignements publics a leur egard sont tout a fait 
incomplets. 

La premiere, due a Monod, est rapportee par -Follin dans sa these 
d’agregation (2). C’etait pour une affection organique de la partie 
inferieure du pharynx. L’operation pratiquee sans conducteur fut 
simple et reussit, car la malade ne succomba que trois mois apres 
par suite des progres de la lesion pharyngienne. Quant a la seconde 
citee sans details par P. F. Eve (3), elle aurait ete faite a Portsmouth 
pour extraire un large bouchon de liege projete dans le conduit pha- 
ryngo-oesophagien. On ne dit rien du resultat, probablement heureux 
de cette intervention chirurgicale. 

D’apres ce qui precede, on voit que I’cesophagotomie a ete pratiquee 
un certain nombre de fois pour des retrecissements du conduit ceso- 
phagien, aussi, dans sa these sur les retrecissements de I’cesophage, 

(1) Follin, loc. cit., p. 125. 11 est vrai toutefois que Ch. Bell parle de la maniere 
de faire saillir la paroi pharyngienne comme s’il I’avait d^ja mise en pratique sur le 
vivant (which Ihad done formerly myself with great ease.) 

(2) These d’agrSgation, 1853, p. 116. 

(3) A Collection of remarkable cases in'Surgery, p. 191. Philadelphia. (Estrait 
du Saint-Louis Med. and Surg. Journal, 1853). 
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Follin (1) a-t-il insiste sur celte raethode therapeutique. II fait remar- 
quer, qu’employee tout d’abord comme simple moyen palliatif et 
dans le seul but d’empdcher les malades de mourir de faim, 1 cesopha- 
gotomie fut ensuite regardee jusqu’a un certain point comme une me- 
thode curative. L’incision de I’oesophage a ete faite, tantdt au-dessus, 
tantdt au-dessous, et enfin au niveau mSrae du retrecissement, dans 
ces deux derniers cas, I’operation est, on le comprend, a la fois pal¬ 
liative ot curative. Follin rapporte avec details les seuls fails connus 
alors, de Tarenget, de Watson, de de Lavacherie et de Monod; il em- 
prunte mSme une observation a la medecine veterinaire, faisant pour 
les retrecissements ce qu’avait deja fait de Lavacherie a propos des 
corps etrangers arretes dans I’oesophage. 

S’appuyant sur le peu de gravite de I’operatron et sur sa facilite 
d’execution, Follin conclut en favour de rcesophagotoraie.« Personne», 
dit-il, « nesongera sans doute a appliquer cette operation a des cas 
» de retrecissements peu considerables- et que les sondes traversent 
» tacilement; mais quandle retrecissement est impermeable, quand 
» il ne se laisse traverser que tres-difficilement, ou avec de vives 
» souffrances qui exagerent les phenomenes inflammatoires, la question 
» se pose autrement. Dans les retrecissements infranchissables, Toeso- 
» phagotomie est une ressource qui a permis d’alimenter un malade 
» pendant seize mois; personne ne pent done contester sa grande 
» utilite dans ce cas. » (2). 

Malgre ces encouragements, les fails d’oesophagotomie pour les 
retrecissements furent toujours fort exceptionnels, et nousn’en con- 
naissons que deux autres observations, depuis la these de Follin. 
Une troisieme operation aurait ete faite par le professeur Richet (3), 
malheureusement elle n’a pas ete publiee et nous n’avons pu nous la 
procurer. En revanche, I’oesophagotomie fut pratiquee plus frequem- 
ment pour des corps etrangers ; e’est ainsi qu’en 1853, deux opera¬ 
tions furent faites, Tune par Anthonies a Gey Ian (4), I’autre par 
Flaubert a Rouen (5). 

L’observation d’Anthoniesz est incompletement publiee dans la 
Lancette; cependant il est important de noter que I’oesophagotomie 

(1) These d'agrdgation en chirurgie. Paris, 1853. 

(2) Loco citato, p. 125. 

(3) Trait6prat. d’anat. med. etchirurg., 4dit., p. 508, 1860. 

(4) The Lancet, vol.II, p. 260, 1854. (Extrait de Ceylon Micellany, vol. I, n“2.) 

(5) Bulletin de la Societe de medecine de Rouen, 1857; et Gazette des hOpitaux, 
p. 349,1857. 
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parait avoir ete decidee et pratiquee tout de suite, ce qui s’explique 
par I’impossibilite de retirerle corps etranger (un poisson); d’ailleurs 
I’autenr n’eut qu’a se louer de cette determination, 

Bien que I’opere de Flaubert ait succombe, son observation offre 
un grand inter^t au point de vue des lesions oesophagiennes qui 
ont ete constatees a I’autopsie. L’oesopbage efait enti^rement delruit 
dans toute sa circonference, si bien qu’il semblait y avoir une solu¬ 
tion de continuite entre la partie superieure etla partie inferieure de 
ce conduit, De nombreuses tentatives d’extraction, le retard apporte 
dans I’intervention chirurgicale, peuvent expliquer ces graves alte¬ 
rations ; il fallait done suivre les preceptes de Vacca et operer plus t6t, 
comme Flaubert en convient lui-merae. 

L’annee suivante (1854), Demarquay(l) eut aussi I’occasion de 
pratiquer I’oesophagotomie pour extraire une piece de monnaie, ar- 
retee dans le conduit pharyngo-ossophagien d’une enfant de trois 
ans et demie, Ce chirurgien devait etre d’autant plds dispose a inter- 
venir, que, peu de temps auparavant, il avail observe des accidents 
formidables suivis de raort, chez un autre enfant qui avait avale un 
sou, Cependant I’operation fut encore malheureuse; I’oesophage etait 
perfore, il se produisit un abces retro-pharyngien qui s'ouvrit dans 
la plevre droite; e’est-a-dire que la mort fut tres-probablement due 
au retard apporte dans I’operation, Telle est, du moins, I’opinion de 
"'Crequy, ancien interne de Demarquay; pour lui le fait malheureux 
du chirurgien de la maison de sante est tout a fait comparable a ce 
qui est arrive a Flaubert de Rouen, et s’explique par Vintervention 
chhnirgicale tardive. Du reste, Crequy cite huit observations, et un 
certain nombre d’experiences a I’appui de son opinion, qui cepen- 
dant n’est pas absolue, Dans le cas de Demarquay, comme dans pres- 
que tous les autres, I’operation fut facile a faire; il fautdonc, dit Cre¬ 
quy, la pratiquer de bonne heure, pour en retirer les plus grands- 
avantages possibles. 

Communiquee ala Societe de chirurgie, I’observation de Demar¬ 
quay fut I’objet d’une discussion (2) malheureusement un peu 
courte, a laquelle prirent part Gosselin, Chassaignac, Larrey, Richet, 
Miclion et Denonvilliers. Ce dernier, qui avait aide Demarquay 
dans son operation, donna quelques details fort interessants sur 

(1) Crequy, Observation de corps etrangers arrStesdans I’cesophage, cesophagoto- 
mie^elc., dans Gazette hebdomadaire, p. 700, 1861, 

(2) Seance du 9 aoOt 183i . 
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la facon dont il put determiner dans ce cas la position du corps 
etranger, position qui pour lui indiquait formellemerit 1 intervention 
chirurgicale. 

Dans la seance suivante (1), Follin prit la parole pour insister sur 
I’insuffisance des instruments destines a extraire des corps etrangers 
et sur les retrecissements oesophagiens qui peuvent succeder a des 
tentatives d’extraction reiterees (2). Aussi prefere-t-il I’cesophagoto- 
mie, qui n'est pas une operation tres-grave, puisque sur dix ope¬ 
rations on compte sept guerisons. 

En resume, ditdl, il faut: 1® si Ton ne peut promptement retirer 
certains corps etrangers reguliersj les repousser dans I’estomac; et 
2° preferer I’oesophagotomie a des tentatives d’extraction assez fre- 
quentes pour produire, soit des retrecissements, soil des perforations 
de I’oesophage. Ce sent la presque les propositions formulees par 
Vacca, puis par Begin, de Lavacherie et Crequy. D’ailleurs, la plupart 
des membres de la Societe de chirurgie se prononcerent en faveur de 
Toperation el approuverent la conduite de leur collegue Demarquay, 
et cependant depuis cette epoque une seule cesophagotomie fut faite 
en France par un chirurgien militaire, le docteur Sonrier. 

Les observations se multiplierent au contraire, d’abord en Angle- 
terre, puis en Amerique; enBn deux operations furent faites en Italie 
et une troisieme en Allemagne. 

On pent jusqu’a un certain point attribuer cette abstention des’ 
chirurgiens francais a I’influence des traites classiques publics a cette 
epoque, car le principal d’entre eux, Nelaton, ne reagit que peu cen¬ 
tre les preceptes formules au commencement du siecle par Boyer. ‘ 

Nelaton dit bien : « Lorsqu’un corps etranger arr^te dans I’oeso- 
» phage determine des accidents graves ; lorsqu’il est certain que par 
» son volume, sa nature, il ne peut sans inconvenient serieux sejour- 
» ner dans I’estomac, et qu’il resiste aux tentatives faites pour son 
» extraction par la bouche, 1’cesophagotomie est indiquee (3). » Mais 
il ajoute; nous ne savons trop pourquoi, que e’est une operation 
« des plus graves et des plus dijficUes de la chirurgie)^, aussi ne la 
conseille-t-il que d’une fagon exceptionnelle; et cependant il ne rap- 
porte que des observations suivies de succes. 

Enfin pour fa.ciliter I’execution de cette operation e qui presente des 

(1) Stance du 16 aoAt 1854. 

(2) Thfese cit^e, p. 13. 

(3) Elements de pathologie chirurgicale, t. ill, p. 406, 1854. 
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difflcaltes cmsiderabks », il propose un raanuel operatoire tout a fait 
different de ceux qui ont 6te preconises jusqu’alors, et qui d’ailleurs 
n’a jamais ete, employe sur le vivant ni en France, ni en Angleterre, 
ni mSme en Amerique, bien qu’il ait ete publie dans les journaux de 
medecine de ces deux pays (1). 

A propos des retrecissements, Nelaton se contente de resumer 
i’article de la these de Follin, sans y ajouter aucune reflexion ori¬ 
ginate. 

Dans son Traite de pathologic externe (2) Vidal (de Cassis) insiste 
plus longuement sur I’operation de I’oesophagotomie; il la conseille 
presque exclusivement pour retirer les corps etrangers arretes dans 
i’cesophage (3). Il deplore la lenteur des progres de la medecine op^- 
ratoire sur ce point important, rejette le precede de Giiattani et de 
Vacca pour adopter une maniere de faire qui se rapproche de celle 
de Begin, sauf I’incision cutanee. 

« La bonne methode pour parvenir a I’oesophage, dit-il, consiste 
y> a pratiquer la premiere incision comme s’il s’agissait de la ligature 

de la carotide primitive. C’est entre les sterno-hyoidien et thyroi- 
» dien d’un c6te, et le sterno-mastoidien de I’autre, qu’il faut inciser 
» d’abord. » 

Il ne se sert pas de sonde pour faire saillir I’cesophage, qui se re- 
connaitrait fadlement. Empressons-nous de faire remarquer que 
Vidal n’a jamais opere sur le vivant, ce qui probablement aurait 
quelque peu modifie ses opinions sur ce dernier temps de I’ope- 
ration. 

En resume, les classiques ne renferment rien de certain sur les 
indications, la gravite et le manuel operatoire de I’cesophagotomie; 
les faits et les memoires publics jusqu’alors sont peu nombreux et 
encore ne sont-ils pas tres-connus. Autant d’auteurs, autant de pro- 
c6des, ou plutdt de varietes de precedes, car sauf celui de Nelaton, 
les autresserapprochent plus ou moins, soit du mode de faire adoptd 

(1) Bvblin Med. Press, vol. XXXIII, p, 165, 1855. — Ranking, Half Yearly 
Abstract of the Med. Sciences, vol. XXI, p. 153, 1855. — New-York Journ. of 
Medecme, 1855. 

(2) Traite de pathologic externe et de mMecine operatoire, 4“ Edition, t. Ill, 
p. 747. Paris, 1855. 

(3) Nous ne savons pourquoi Vidal dcrit propos des r^trdcissements de I’ceso- 
phage, que SSdillot a propose Vcesophagotomie? c’est probablement la gastrotomie 
qu’il avoulu dire. 



par Begin et preconise par Malgaigne (1), soit du precede de Riche- 
rand et de Velpeau, en faisant usage ou en proscrivant I’emploi de la 
sonde pour ouvrir I’cesophage, tel est le modus facimdi adopte par 
A. Guerin (2) et Chassaignac (3). 

Nous ferons remarquer que Malgaigne parle de I’cesophagotomie 
dans le cas de retrecissement de I’oesophage et qu’il parait favorable 
a I’intervention chirurgicale alors meme qu’elle ne serait qu’une res- 
source ultime et qu’elle ne ferait que pallier aux accidents prodults 
par I’inanition. 

A. Guerin (U) et Chassaignac (5) ne semblent au contraire se 
preoccuper que de roesophagotomie pour retirer les corps Strangers 
arretes dans le conduit pharyngo-oesophagien. II faut noter toutefois 
que ces deux chirurgiens parlentde la possibilite de pratiquer Yceso- 
phagotomie interne dans le but de sectionner les retrecissements de 
I’cesophage. Jusqu’alors, il n’avait pas encore 6te question de cette 
section des retrecissements oesophagiens, a I’aide d’instrumentsintro- 
duits dans I’interieur du tube pharyngo-oesophagien; et, du reste,, 
cette maniere de traiter les coarctations de I’cesophage ne fut appli- 
quee qu’en 1861, par Maisonneuve. 

Les observations d’cesophagotomie externe, pratiquees a I’etranger 
depuis le fait de Demarquay jusqu’a celui de Sonrier, ont ete pu- 
bliees en Angleterre etenltalie. Trois d’entre elles appartiennent a 
Syme d’Edimbourg et datent Tune de 1855 (6), les deux autres de 
1861 (7); dans deux cas, on eut a enlever des morceaux d’os, dans 
le troisierae c’etait une piece de monnaie logee depuis longtemps dans 
I’cesophage. Ajoulons que Syme obtint trois succ^s. Une autre ope¬ 
ration fut faite en Angleterre le 21 janvier 1856, elle est due a 
Cock (8); le chirurgien anglais dut ouvrir le pharynx pour en ex- 
traire une plaque metallique supportant une fausse incisive. Le chlo- 
roforme fut employe, croyons-nous, pour la premiere fois, afin de 
faciliter 1’intervention du chirurgien. 

(1) Manuel de m^decine op^ratoire, 7® p. S40, 1861. 

(2) ^!lements de chirurgie operatoire, 2^ ddit., p, 455 , 1858. 

(3) Traite clinique et pratique des operations chirurgicales^ t. II, p. 624, 1862. 

(4) Loc. cit., p. 452. 

(5) Loc. cit., p. 622. 

(6) Syme’s Clin. Surgery, 1861, p. 94. 

(7) British Med' Journ. new series, 1861, vol. II, p. 193. — Id., 1862, vol. I 

p. 299. ’ 

(8) Gwy’s Hospital Reports, 3® sdrie, vol. IV, p. 217, 1858. 



Enfin Inzani en 1862 (1), et Arnold en 1863 (2), tons deux chirur- 
giens italiens, ouvrirent le conduit pharyngo-cesophagien pour en 
retirer Fun une esquille osseuse, I’autre un noyau depeche. Corame 
les operes de Syme, ceux de Cock, d’Inzani et d’Arnold guerirent 
sans aucun accident serieux. i 

La derniere oesophagotomie pratiquee en France est, avons-nous 
deja dit, celle du docteur Sonrier(3) elle fut faiteen noverabre 1863, 
et permit d’enlever un fragment osseux assez voluraineux ; I’opere 
se retablit entierement, malgre I’existence d’une lesion inflamma- 
toire de I’oesophage, constatee par Sonrier, au moment oil il se 
disposait a ouvrir le conduit oesophagien. 

Depuis cette epoque, I’incision de I’oesophage fut surtout faite en 
Amerique, cependant deux nouvelles observations ont ete publics en 
Angleterre et une troisieme en Allemagne. 

Les observations americaines, dues a Cheever de Boston, Hitch¬ 
cock (h) et Maclean (5), sont au nombre de cinq, trois d’entre elles 
ayant ete fades par le meme chirurgien, le docteur Cheever, aussi 
cet auteur a-t-il public une monographic (6) fort interessante sur 
cette operation ; monographic quien est deja a la seconde edition. 

Dans ce dernier travail, le docteur Cheever raconte avec details 
les trois operations qu’il a du praliquer et donne un rapide historique 
de I’oesophagotomie faite dans le seul but d’extraire les corps etran- 
gers du pharynx’ de I’oesophage; il expose avec soin les opinions for- 
mulees dans ks principaux traites classiques fran^ais, puis cite cedes 
de Hevin, de Guattani, d’Arnott, de Cock et de Creqiiy. Insistant sur 
les graves accidents qui peuvent succeder, soit a des tentatives repe- 
tees d’extraction, soit a des efforts de propulsion vers I’estomac, soit 
aussi a la temporisation, le chirurgien de Boston conclut en disant 
que, si la kelotomie est la regie a suivre dans une hernie etranglee, 
non reduite par des tentatives raisonnables de taxis, il faut aussi ac¬ 
cepter pour regie de conduite I’operation de I’cesophagotomie, lors- 

(1) Amaliuniversali dimed., serie 4, vol. XLV, p. 370. Milano, 1862. 

(2) 11 Morgagni, vol. VI, p. 352. Naples, 1864. 

(3) Gazette des hdpitaux, p. 66,1864. « 

(4) The Boston Med. a. Surg. Journal, new series, vol. 1, p. 373-375, 1868, 
July 16. 

(3) The Richmond and Liousville Med. Journal, vol.VII, p. 545, 1869, mai, n® 3. 

(6) Two Cases of OEsophagotomy for the Removal of Foreign Bodies, l"^® edit. 
Boston, D. Clapp, 1867 ; and 2® edit.. With an additional Case. Boston, J. Camp- 
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qu’apres un certain nombre d’essais,,le corps etranger intra-oesopha- 
gien n’a pu etre deplace. Toute temporisation est nuisible au raalade, 
ainsi que Demarqoay et Crequy I’ont prouve par les faits cliniques et 
des experiences sur les animaux. 

L’operation, faite lateralement, permet d’eviter les nerfs et les vais- 
seanx importants, sauf peut-etre le cas oil I’oesophagotomie serait faite 
tres-bas et ob la sous-claviere droite naitrait de I’arc aortique; quoi 
qu’il en soit, les dangers de I’operation ne peuvent etre compares a 
ceux qui resulteraient de I’expectation. 

Enfm les docteurs Cheever de Boston, et L. Voss de New-York, ont 
reuni en un tableau tous les cas d’cesophagotomie qu’ils ont pu trou- 
ver, tableau des plus complets, puisque, malgre toutes nos recher- 
ches, nous n’avons pu y ajouter que quelques faits (1). 

Toutes les observations publiees dans ces derniers temps en Arae- 
rique, sont relatives a des corps etrangers et sont relatees dans la 
deuxieme edition de Cheever, il faut en excepter celle cependant de 
Maclear parue posterieurement en 1869. 

Les deux faits publies en Angleterre appaitiennent Tun a Cock et 
a encore trait a une pharyngotomie pour extraire une plaque den- 
taire (2), I’autre au docteur Villet de Londres (3). Dans ce dernier 
cas, I’ouverture de roesophage fui pratiquee pour un retrecissement 
dececonduit; I’auteur semble croire qu’il fut le premier a suivre 
cette methode; or, nous savons qu’il n’en est rien; cependant I’ope- 
ration du docteur Villet est, pensons-nous, la seule qui ait ete faite 
jusqu’ici en Angleterre. 

Enfin le seul fait recemment publie en Allemagne par Bruns, est 
le recit d’une oesophagotomie pratiquee pour trailer un retrecisse¬ 
ment cesopbagien (4). 

Malgre I’abandon dans lequel roesophagotomie externe parait etre 
tombee en France dans ces dernieres annees, il en est toujours men¬ 
tion dans les diverses publications faites, soit sur les corps etrangers, 
soit sur les retrecisseraents de I’oesophage. 

Dans leurs theses inaugurates, Simon Victor (5), F. Bourniera (6), 

(1) Ce tableau a et^ tout recemment publie en Angleterre dans la 2® Edition de 
Holme's System of Surgery. 

(2) Guy's Hospital Reports, 3® s^rie, vol. XHI, p. i, 1868. 

(3) Saint-Barthplomew’s Hosp. Reports, vol. IV, p. 204, 1863. 

(4) Deutsche Klinik, 1863, p. 37. 

(3] Thfeses de Strasbourg, 2® s6rie, n“ 433, 1858. 

(6) Theses de Strasbourg, 2® serie, n® 333, I860. 

terrier. 6 
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preconisent I’intervention chirurgicale pour enlever les corps etran- 
gers arr^tes dans le conduit oesophagien ; enfin tout recemment J. A. 
Martin (1) 41^ve de Denuce de Bordeaux, consacra un long chapitre 
de son travail inaugural a I’etude de I’cBsophagotomie externe, il 
examine les dangers de I’expectation et surtout les indications de 
rintervention chirurgicale. 

Resumant les motifs et les circonstances qui ont determine les chi- 
rurgiens a pratiquer I’cesophagotomie ou qui peuvent les y determi¬ 
ner, ranteur dit: 

« 1“ L’oesophagotomie peut etre pratiquee pour empecher I’aggra- 
» vation d’accidents qui am^neraient la mort en un temps tres-rappro- 
» che (asphyxie, inanition, abc6s lateraux du cou). 

)) 2" Pour prevenir la manifestation d’accidents graves ou mortels 
» quand bien meme il n’existerait aucun symptdme alarmant (2). » 

Etudier ces deux ordres de circonstances, c’est, pour le doeteur 
Martin, passer completement en revue les indications de I’opera- 
tion. 

Dans sa these sur les RHrecissements de tcesophage^ le doeteur 
E. Rousselot-Beaulieu (3) separe nettement I’oesophagotomie externe 
de rGfisopbagotomie interne, et cite a propos de la premiere les 
diverses observations rapportees par Follin. Il insiste un peu plus loin 
sur la section des retrecissements par Ycesophxigotome, et rappelle les 
farts eonnus jusqu’alors, tons trois dus a Maisouneuve et publies la 
meme annee dans sa Clinique chirurgicale (ti), ils etaient d’ailleurs 
peu encourageants, puisque deux d’entre eux se terminerent par la 
mort. 

Comme I’oesophagotomie externe, I’cesophagotomie interne est done 
d’origine frangaise, mais, contrairement a la premiere, elle parait avoir 
ete plus specialement pratiquee par les chirurgiens de notre pays. 
(Lanelongue de Bordeaux (5), U. Trelat (6).) 

On peut resumer ce long historique en divisant I’histoire de I’ceso- 
pbagetomie externe en quatre periodes. 

Une premiere periode commence avec Stoffel et Verduc; I’opera- 

(1) Des Gor'ps etrangers de Veesophage, etc., th^se de Paris, 1868, 117. 

(2) Loo. cit., p. 53-54,. 

(3) Th^se de Paris, n° 66, 1864. 

(4) Note sur une nouvelle methode operatoire, ^e.^ dans Clinique chirurgicale, 
t. II, p. 409, 1864. 

(5) Mem. de la Soc. dechirurgie,t. VI, p. 546, 1865, 

(6) Stance de PAcad^mie de m^decine du 7 mars 1870. 
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tion est preconisee pour combattre les retrecissements et retirer les 
corps etrangers de I’cesophage, Les faits de Goursaud, de Holland, 
I’observation de Tarenget prouvent que les idees de Verduc et Stoffel 
sont applicables avec succes, aussi les praticiens de la fin du dernier 
siecle acceptent-ils presque tons roesophagotomie externe. 

Une deuxieme periode repond aux premieres annees de notre 
siecle, Toperation est discreditee surtout par les chirurgiens frangais, 
en tete desquels on pent citer Boyer. 

La troisieme periode date des travaux de Begin et d’Arnott, I’ope- 
ration fut remise un moment en honneur, d’abord pour enlever les 
corps etrangers, puis pour trailer les retrecissements. Mais ies revers 
furent publies et les auteurs clqssiques ne firent rien pour encoura- 
ger les praticiens ; aussi arrivons-nous a une derniere periode, dans 
laquelle I’oesophagotomie externe est abandonnee de nouveau en 
France, alors qu’elle est frequemment pratiquee a I’etranger, surtout 
en Arigleterre et en Araerique. 

Nous avons voulu exposer avec soin I’histoire de I’oesophagotomie 
externe, afin de n’avoir plus besoin de revenir ^ chaque moment sur 
les opinions formulees par les divers chirurgiens qui ont conseille 
ou pratique cette operation. 



CHAPITRE II 


DE L'OESOPHiGOTOMlE EXTEKBE POUR EXTRAIRE lES CORPS tTRARCERS 
arr^t£s dans le conduit PHARYNGO-OESOPHAGIEN 


Les clifferents auteurs qui out ecrit sur I’opportunite de pratiquer 
I’operation de I’cesophagotomie, pour enlever les corps etran^gers 
arretes dans Voesophage, se sont presque toujours servi des obsj- 
vations de]a publiees depuis uri certain temps, et dans lesquelles des 
accidents graves, trop souvent mortels, auraient pu ^tre evites par 


I’intervention chirurgicale. 

Cette maniere d’envisager la question etait excellente, aussi 
vovons-nous adoptee par Vacca et.surtout par de Lavacberie; mais 
nous croyons qu’il est possible d’utiliser plus specialement les obser¬ 
vations d’oesopbagotomie publiees jusqu’ici, et qu’onpeut en Urer des 
conclusions pratiques. Ces observations, encore tres-peu nombreuses, 
lors de rapparition du travail de de Lavacberie, se sont multipliees 
dans ces dernieres annees, les conditions dans lesque les on a du 
pratiquer [’operation ont ete mieux determinees et ’es resul ats 
fournis par Vintervention cbirurgicale ont ete tellement tavorab , 
aue depuis 1855, on n a pas eu a enregistrer une seule mort, a la 
suite de I’oesopbagotomie faite pour enlever un corps etranger. Dans 
Lo!s cL mele, ou I’on no put trouver le corps etranger qu on 
chercbait, I’operation procura incontestablement la guenson de 
malades et ne fut suivie d’aucun accident grave (observations de 
Hitchock Cheever et Maclean). Une autre raison d’ailleurs doit em- 
piber d^xamine^ la question comme Font Mt les auteurs cites plus 
Lut, c’est qu’ils ecrivaient a une epoque ou I operation etait elle- 
meme fort discutee, et a laquelle un certain nombre de chirurgiens 
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classiques preferaient I’abstention a I’interventioii chirurgicale. Nous 
n’avons pas besoin denoramer ici ces auteurs, I’historique que nous 
avons expose precederament doit nous dispenser de ces repetitions. 

Aujourd’hui personne ne discute plus I’utilite de I’operation, 
surtout depuis les norabreuses publications sur les accidents pri- 
mitifs et consecutifs determines par les corps etrangers arretes dans 
I’oesophage, parmi lesquelles nous pouvons citer les travaux de 
Hevin, de Vacca, de Begin de Mondiere, dede Lavacherie, etc. Tous 
les chirurgiens sont d’accord sur un point, c’est qu’il faut intervenir 
a un certain monient, mais c’est preciseraent ce moment opportun 
qui est mal determine, qui varie selon les auteurs, et surtout selon 
les circonstances dans lesquelles sont places les malades. 11 en est 
d’ailleurs de I’oesophagotomie comme de la plupart des autres ope¬ 
rations chirurgicales, et en particulier des hernies et des resections si 
bien etudiees dans ces dernieres annees, A un moment donne le 
chirurgien doit intervenir, apres avoir epuise d’ailleurs un certain 
nombre de mo yens plus ou moins energiques; et c’est ce moment 
qu’il est toujours difficile de preciser et qui, en sorame, ne pent I’etre 
d’une fa§on mathematique. 

II est de toute evidence que I’operation de I’oesophagotomie externe 
ne doit 6tre laite que pour enlever des corps etrangers arretes dans 
la portion cervicale du conduit pharyngo-oesophagien. Cependant, 
comme Vacca I’a fait remarquer le premier, il doit ^tre possible de 
penetrer par I’ouverture artificielle de I’oesophage, au dela des li- 
mites cervicales de ce conduit, et Ton doit pouvoir atteindre un 
corps (itranger situe derriere la premiere piece du sternum, c’est-a- 
dire dans le thorax. 

Or il etait important de voir si les faits sont venus confirmer cette 
opinion. Sur les vingt-quatre observations que nous avons pu ras- 
sembler, deux fois le corps etranger etaif dans le thorax (observa¬ 
tions d’Arnold et de Begin). Le noyau de peche enleve par Arnold 
siegeait a environ 4 millimetres au-dessous du cou; cette position fut 
determinee a I’aide de la sonde oesophagienne de Baillarger. Le chi¬ 
rurgien italien crut devoir faire suspendre sa petite malade par les 
pieds, afia de pouvoir glisser son doigt entre le sternum et !e corps 
etranger, esperant ainsi iaire basculer et repousser ce dernier du 
c6te du pharynx. 

Ces tentatives n’eurent aucun succes, ce qui d’ailleurs ne doit pas 
etonner, les parois cesophagiennes etant presque toujours contractees 
spasmodiquement au-dessus et au-dessous du point oil s’arr^te le 



corps etranger. Mais le fait important, c est qu avant d ouvrir Toeso- 
phage a sa partie inferieure, Arnold put faire basculer le noyau de 
peche en laisant glisser I’index d’un de ses aides derri^re le sternum 
de la malade, de maniere k immobiliser et k faire saillir le corps 
Stranger du c6te de la plaie du cou. D’ailleurs, le conduit cesopha- 
gien etant ouvert, on eut assez de peine k saisir et a enlever le 
noyau, difficultes qui eussent ete encore plus grandes, si ce corps 
n’avait pu etre maintenu par un aide. Dans ces cas, en elfet, il faut 
introduce des pinces dans I’cesophage et chercher aveuglement le 
corps etranger; or, dans les reflexions qui suivent I’observation d’ln- 
zani, cet auteur assure qu’un clinicien eminent, recherchant ainsi un 
corps etranger, dechira tellement le conduit oesophagien que le ma¬ 
lade neput etre sauve (1). Dans le fait rapporte par Begin, I’esquille 
osseuse repondait k la partie moyenne de la premiere piece du: ster¬ 
num, plusieurs tentalives infructueuses furent faites avant de par- 
venir a I’enlever, et ce iie fut qu’k I’aide d’un tenaculum mousse, 
conduit sur le doigt, qu’on parvint a faire basculer et a enlever le 
fragment d’os. En resume, excepte ces deux observations, tous les; 
corps etrangers retires de I’cesophage par I’incision exterieure sie- 
geaient dans la portion cervicale de ce conduit. 

Avant d’en arriver a Tcesophagotomie, presque tous les^ auteurs 
conseillent de faire, soit des tentatives d’extraction, soit des essais de- 
propulsion vers Testomac. Ces conseils, excellents dans une certaine 
limite, conduisent k un premier resultat tres-important; c’est dadia- 
gnostiquer assez exactement la position du corps dans le conduit 
pharyngo-oesophagien. 

Est-ce k dire que toujours le catheterisme avec des sondes ou des 
instruments speciaux, perraette de determiner la presence et le siege 
d’un corps etranger ? non, et les faits le prouvent: 

Dans fa premiere observation du docteur Gheever’, la sonde ceso- 
phagienne, munie d’une eponge, s’engagea deux fois de suite au dela 
du point douloureux, qui correspondait au cartilage cricoide et qui-' 
resultait bien de la presence du corps etranger, comme I’a prouve l’ope- 
ration. On ne rencontra aucun obstacle, seulement I’ieponge ramena 
une goutte de sang, situee precisement du c6te ou Ton supposait que 
le corps etait implante dans les paroisoesophagiennes. Ge symptdme 
precieux fut parfaitement utilise par le chirurgien americain, pour 
formuler un diagnostic _exact sur la position ^du corps> arrete dans 
I’oesophage. 

(1) Cette observation n’a pas ^te publi^e queje sacbe. 
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1 >ans la deuxieme observation du meme auteur, des phenomenes 
analogues se reproduisent; on croyait que le malade avail avale un 
os et que celui-ci etait silue au niveau du cricoide ; or,le catheterisme 
ne permit pas de sentir la moindre obstruction du canal pharyngo- 
OBSophagien. Le chirurgien de Boston en conclut que I’os devait dtre 
peuvolumineux et implante dans la paroi musculeuse du tube di¬ 
gestif; etil avait raison jusqu’a un certain pioint, puisque, griice a 
I’operation, on put enlever nne ^pingle, arr^tee il nst vrai an-dessus 
du sternum, mais dont les deux extremitfe etaient implautees dans 
le tissu oesophagien. 

Dans deux autres cas, dus a Hitchock et au docteur Cheever, I’ex- 
ploration avec la sonde munie d’une eponge, ne donna encore aucun 
resultat; mais il est bon d’ajouter que ces deux chirurgiens ne pa¬ 
rent decouvrir de 'corps etranger apres avoir fait I’cesophagotomie. 
Nous reviendrons plus loin sur ces observations. 

En resume, I’exploration avec la sonde oesophagienue, armee ou 
non d’une eponge, doit etre faite; mais, si les indications qu’elle 
fournit sont negatives, il ne faut pas en eonclure qu’il n’y a pas de 
corps etranger arrfite dans le conduit pharyngo-cesophagien. G’est Ik 
un fait important qui resulte non-seulement de I’examen des obser¬ 
vations discutees plus haut, mais encore de eelles que nous allons 
citer un peu plus loin. 

Examinoiis maintenant une autre question essentiellement pratique. 
Peut-on toujours faire le cathetmsme de I’cesophage, lorsqu’un'corps 
etranger est accidentellement arrete dans les premieres voies diges¬ 
tives? 

La resolution de cette question necessite une certaine distinction k 
propos des accidents produits par la presence des corps etrangers. 
Lorsque ces accidents sont peu graves, ou plutot lorsqu’ils ne s’ac- 
compagnent pas de phenomenes d’aspbyxie imminente, on pent et 
Ton doit faire le catheterisme oesophagien. Telle est, en effet, la eon- 
duite qu’ont tenue la plupart des auteurs qui ont du pratiquer ulte- 
rieurement Toesophagotomie. 

Si, au contraire, le corps etranger determine des phenomenes ner- 
veux tres-intenses et des acces de suffocation, acces qui, par pareii- 
these, nous paraissent resulter bien plus d’une excitation reflexe que 
dune action toute mecanique, Tintervention chirurgicale devient 
fort difficile a determiner, et le catheterisme oesophagien n’est guere 
possible. 



Dans une observation rapportee par le professeur Broca (1), 
malade, qui avail un corps Granger dans I’oesopliage, faisait de tels 
efforts pour s’opposer au catheterisme qu'on clut y renoncer momen- 
tanement. II est vrai que ce chirurgien parvint a faire penetrer une 
sonde par le nez jusque dans Festomac, mais ce fut avec de grandes 
difficultes, car cette sonde dut etre guidee sur une autre introduite 
primitiveinent par la iiarine opposee jusque dans le larynx et laissee 
en place. Comme le malade ne pouvait fournir aucun renseignement 
et que Fexploration de Foesophage ne donnait rien de precis, on chercha 
a reraedier aux symptdmesles plus alarmants, et Fon fit la tracheo- 
tomie. 

Un fait analogue arriva a Legouest; cependant, ce chirurgien put 
explorer Foesophage; mais, ne rencontrant pas d’obstacle, il n’osa 
ouvrir ce conduit, et se borna k parer aux accidents iramediats, en 
faisant la tracheotomie. Le malade rejeta ulterieureraent Fos qu’il 
avait avale (2). 

D’ailleurs, cette difficulte d’explorer le conduit pharyngo-oesopha- 
gien a ete signalee par Begin dans sa premiere observation. wLe 
» malade, dit-il, ne peut rejeter la tete en arriere, de telle sorte que, 
» pour penetrer dans Foesophage, les instruments doivent se recourber 
» etheurtent contre les dents incisives superieures, trop peu ecartees 
» des inferieures, pour que le doigt indicateur trouve aisement place 
» entre elles. » 

II est vrai que, dans ces circonstances, Femploi d’un dilatateur des 
m^choires permettrait d’arriver plus facilement a pratiquer le cathe¬ 
terisme. 

Lors done, que les accidents primitifs sont accorapagnes de pheno- 
menes de suffocation imrainente, on peut hesiter et ne savoir si le 
corps tonger est dans Foesophage ou dans les voies aeriennes. Dans 
quelques cas meme, et Fon en trouvera un certain nombre cites par 
de Lavacherie, les phenomenes asphyxiques sont si violents, que le 
malade peut mourir en tres-peu de temps. Eh bien, dans ces circon- 
stances^ le clinicien doit suivre le precepte formula depuis si long- 
temps par Habicot, e’est-a-dire ouvrir la trachee ; car il ne nous 
parait pas possible de toujours faire le catheterisme oesophagien, 
ou d’en retirer des indications bien precises. D’ailleurs, comme le 
prouve Fobservation de Legouest et, comme nous Favons deja dit, le 

(1) Sociele de chirurgie, 27 novembre 1861. 

(2) Id., 28 septembre 1859. 



— 49 — 

-catheterisme peut ne fournir que des signes negatifs; ce qui, mieux 
encore, corrobore notre opinion sur le r6le enorme que doivent jouer 
les phenomenes reflexes dans le developpement des acces de suffoca¬ 
tion presentes par les malades. 

L’oesopliagotomie n’a, du reste, jamais elefaite dans les conditions 
qui precedent; dans presqne tons les cas, les chirurgiens ne se sont 
decides a ouvrir le conduit pharyngo-oesophagien qu’apres un cer¬ 
tain delai, doritle plus court nous parait etre dequarante-huitheures 
(obs. d’Arnold et d’lnzani). Une seule fois cependant (obs. d’Anlbo- 
niesz), Toperation fut faite tout de suite; mais c’elait parce que, con- 
naissant la nature du corps ingere (un poisson), on vit qu’il ne fallait 
pas penser a le retirer par la boucbe. Du reste, cette observation est 
incomplete, et il n’est pas possible de savoir si la presence de ce sin- 
^ulier corps etranger s’accompagnait de phenomenes de suffocation 
tres-in tenses. 

II resulte de ce qui precMe que, dans presque toutes les observa¬ 
tions ou I’on a du pratiquer I’cesophagotomie, on a fait prealable- 
ment le catheterisme oesophagien. 1! est vrai que le but des chirur¬ 
giens n’etait souvent pas de porter un diagnostic rigoureux sur la 
position occupee par le corps etranger, et qu’ils s’efforcaient avant 
tout de le repousser dans I’estomac, ou de I’enlever par la partie supe- 
rieure des voies digestives, 

Cette exploration a ete faite, avons-nous dit, dans presque tous les 
oas; il nous faut, en effet, citer des exceptions a cette regie. Dans 
i’observation d’Anthoniesz deja mentiounee, et danscelle relatee trop 
brievement par Eve, il n’est pas fait mention de tentatives de cathete¬ 
risme. La seconde etla troisiemedes observations publiees par Syme 
(d’Edimbourg) doivent 6tre aussi mentionnees. Dans Tune de ces 
observations, les symptdmes parurent suffisants pour pratiquer I’oe- 
sophagotomie des I’entree de la malade a I’hopital; dans I’autre 
observation, lessymptdmesprimitifs, peuintenses d’ailleurs, presentes 
par le jeune malade, ne tarderent pas a s’amender, et Ton crut que le 
■corps etranger etait descendudansl’estomac. Cependant, quatre raois 
apres, on dut pratiquer I’oesophagotomie, et ce fut seulementau bout 
<3e ce delai que Syme se decida a faire le catheterisme pour porter un 
diagnostic exact. 

Enfin,' dans le fait du docteur Maclean, il n’est pas dit qu’on ait 
pratique le catheterisme; c’etait, il est vrai, chez untres-jeune enfant, 
et il s’agissait surtout d’un abces peri-oesophagien faisant saillie a 
la region du cou. Toutefois, comme on croyait a la presence d’un 
terrier. 7 
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corps etranger, ct que I’operation fut loiigtemps retardee, il etait 
parfaitement indique de pratiquer le catheterisme cesophagien pour 
chercher a eclairer un diagnostic reste presque constammenl incer¬ 
tain. 

Le catheterisme est done un moyen de diagnostic important au 
point de vue des signes positifs qu’il peut donner; quelquefois, cepen- 
daiit, il est presque inutile, e’est lorsque le corps etranger est visible 
par la cavite buccale, lorsqu’il peut etre atteint avec le doigt plonge 
profondement dans le pharynx; enfin, lorsqu’il fait saillie sur les 
parties laterales du cou. 

Dans le fait d’Anthoniesz, la queue du poisson elait visible dans 
I’arriCTe-bouche; Arnott put sentir le corps etranger (os), en intro- 
duisant le doigt dans le pharynx de son petit malade; enfin, dans le 
cas de Goursaud, et probablement dans celui de Roland, le corps 
etranger faisait saillie a gauche du cou; cette saillie anormale siegeait 
au-dessus de la clavicule (laquelle?) dans I’observation de Martini. 

Lors de la discussion qui eut lieu a la Societe de chirurgie a propos 
de Foperation de Demarquay (1), discussion dont nous avons parle 
deja dans I’historique, le professeur Denonvilliers assura qu’il avail 
send le corps etranger en exer^ant une pression directe au-dessus du 
thorax, et qu’il avait pu, avec les mains, le renvoyer d’un c6te a 
I’autre du cou. 

On congoit toute I’importance clinique de ces divers symptdmes, 
aussi avons-nousvu que, pendant longtemps quelques-uns d’entre 
eux, et en particulier la saillie sur les parties laterales du cou, etait 
une condition sine qua non de I’operation. 

Quelques auteurs, parmi lesquels Cock et Inzani, ont pu arriver 
directement sur le corps etranger a Faide de pinces courbes, mais 
e’est la une sorte de catheterisme, indique surtout lorsque d’un vo¬ 
lume considerable et tres-irregulier, le corps etranger n’a pu penetrer 
bien loin dans le conduit pharyngo-oesophagien. 

En quels endroits du conduit cesophagien a-t-on le plus frequem- 
ment rencontre les corps etrangers qui ont necessite Fintervention 
chirurgicale? Cette question est fort importante en particulier au point 
de vue dulieu d’election de I’operation. On peut dire que, en gene¬ 
ral, comrae I’assurent d’ailleurs la plupart des chirurgiens, les corps 
etrangers s’arretent, soit a la partie superieure, soit a la parlie infe- 
rieure de la portion cervicale du conduit cesophagien. Dans le pre- 


(I) Soc. dechir., stance du 9 aoUt 1854. 
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mier cas, le corps sejourne au niveau de I’union du pharynx et de 
I’oesophagej vis-a-vis la face posterieure du larynx et surtout derriere 
le cartilage cricoide, tels sont les fails d’Anthoniesz, defive, deCock 
(2 cas)j d’Inzani, de Sonrier et de Cheever (1 cas). 

Dans le second cas, le corps elranger pent etre arrete soit au-des- 
sus de la fourchette sternale (obs. de Flaubert, Deraarquay, Cheever 
(1 cas), Syrae (1 cas), soit a la partie inferieure du cou (Begin), soit, 
enfin, dans la cavite thoracique, ainsi que nous I’avons deja dit (Begin 
et Arnold). 

Une autre questioji interessante'est de determiner la nature des 
divers corps qui ont ete enleves par Fouverture de Fcesophage? Comrae 
on devait s’y attendre, ce sont surtout des portions d’os, irregulieres, 
presentant des saillies plus ou moins accusees, et pouvant acquerir 
un volume assez considerable. L’os retire par Goursaud avait 1 pouce 
de long sur 6 lignes de large; les deux fragments enleves par Begin 
appartenaient, Fun a la substance compacte, Fautre a la substance 
spongieuse d’un os long. Arnott extirpe de Fcesophage d’un enfant 
Fapophyse epineuse d’une des dernieres vertebres dorsales d’un raou- 
ton; le corps extrait par de Lavacherie « est un morceau tres-com- 
» pacte appartenant a Fos jugal ou a Fapophyse zygomatique; il a la 
» forme d’un triangle obstusangle; les sommetsdes deux angles aigus, 
» sont tres-aceres. Ses dimensions sont les suivantes : 32 millimetres 
» sur le grand cdte, 20 et 18 millimetres pour les deux autres; enfin, 

» il etait epais de 4 a 1 millimetre.» 

La portion d’os enlevee par Flaubert appartenait a une extremite 
articulaire, et oflFrait la forme d’une pyramide triangulaire dont la 
base serait la surface articulaire. « Cette surface mesure dans un de 
» ses diametres 32 millimetres, deux des autres c6tes mesurent, pour 
» leur plus grand diametre. Fun 33, Fautre 31 millimetres. Quant 
» au quatrieme cote, forme par une solution de continuite qui laisse 
» le diploe a nu, il ne mesure que 3 millimetres dans son plus grand 
» diametre. » 

Syme d’Edimbourg a retire deux os, dont Fun, tres-mince, avait 
pres d’un pouce carre (anglais); Inzani enleva une esquille osseuse, 
irreguliere, mesurant 4 centimetres dans son plus grand diametre; 
Sonrier fit I’extraction.d’un fragment d’os long de 35 millimetres, 
large de 26 millimetres, et epais de 1 centimetre en moyenne; enfin, 
le docteur Cheever put enlever une portion de la nageoire d’un pois- 
son, mesurant 1/2 pouce de long sur 1/4 de pouce de large (mesures 
anglaises). 
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Dans deux autres cas, le corps etranger oesophagien etait encore 
un os dont on n’indique pas les dimensions (faits de Syme et de Mar¬ 
tini). 

Done, sur 21 corps etrangers extraits du conduit pliaryngo-oesoplia- 
gien, nous trouvons 12 fragments osseux d’un volume parfois consi¬ 
derable. 

Parmi les autres corps retires de Toesophage, on signale deux pieces 
de monnaie (Demarquay et Syme), deux plaques metalliques suppor- 
tant ou ayant porte de fausses dents (Cock), desepingles (Cheever et 
Hitchock), un noyau de peche (Arnold), un poissoniong de 4 poucesl/2 
et large de 1 pouce 1/2 (mesures anglaises) (Anthoiiiesz), entin, un 
bouchon de liege de pres de 3 pouces anglais de circonference (cas 
rapporte par Eve. 

La plupart de ces corps sont tr^s-irreguliers ou offrent un volume 
exceptionnel, aussi est-il facile de comprendre leur arr6t dans le con¬ 
duit pharyngo-oesophagien et la difficulte insurmontablede les extir- 
per par les voies naturelles ou de les repousser dans I’estomac. 

Avant d’en arriver a I’ouverture de Toesophage, la plupart des 
chirurgiens ont, en effet, multiplie les tentatives d’extraction ou de 
propulsion des corps etrangers; souvent meme ces essais reiteres ont 
fait perdre un temps precieux, et ont pu faciliter I’apparition d’acci- 
dents fort graves ayant entraine la mort des operes. 

Des tentatives de propulsion furent faites par Goursaud, et proba- 
blement aussi par Roland ; les malades de Begin, d’Arnott, de de La- 
vacherie, de Martini, de Flaubert, d'Arnold et de Sonrier, eurent a 
subir d’assez nombreux essais de propulsion et d’extraction par la 
bouche, essais d’autant plus multiplies en general que Ton sentait 
parfaitement le corps etranger, et que I’operalion a ete plus reculee. 

Demarquay, Syme (1"® obs.), Cock (2® obs.) et Inzani ne mention- 
nent que des tentatives d'extraction. On conpoit facilement que 
celles-ci fussent seules essayees dans les deux cas rapportes par Cock, 
vu les dimensions extraordinaires des corps etrangers (plaques den- 
taires) el leur situation tres-rapprochee de I’orifice buccal. 

Nous avons deja dit que Syme fit deux operations sans chercher a 
deplacer le corps etranger, determination bien hardie, surtout dans 
le premier cas, ou il ne pratique meme pas le catheterisme oesopba- 
gien. 

Dans les deux premieres observations du docteur Cheever, de Bos- , 
ton, on ne fit le catheterisme qu’avecune sonde munie d’une eponge, 
et chose singuliere, malgre I’absence de tout obstacle, cette explora- 
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tion parut soulager les patients, ce qui peut s’expUquer par la cessa¬ 
tion momentanee du spasme oesopliagien. 

Mais, dans un certain nombre de cas, les chirurgiens ne se conten- 
tferent pas de I’emploi de ces moyens mecaniques, ils administrerent 
des vomitifs, soit par les voies digestives, et c’est le cas le plus ordi¬ 
naire (Begin, Arnott, de Lavacherie, Cock, Arnold), soit en injection 
dans les veines, comme dans I’observation de Martini. 

Si nous acceptons dans une certaine limite les tentatives d’extraction 
ou de propulsion, preconisees par la plupart des classiques et faites 
par presque tous les chirurgiens qui ont du en arriver a I’cesopbago- 
tomie, il n’en est plus de m^me des vomissemenfs pr&voques. C’est 
!a une medication detestable; elle donne naissance a des contrac¬ 
tions oesophagiennes tres-intenses, qui, la plupart du temps, ne font 
qu’enclaver un peu plus le corps etranger arrete dans les premieres 
voies. Si I’estomac etait toujours plein, ou s’il y avait possibilite de le 
remplir de matieres assez resistantes pour entrainer mecaniquement 
le corps etranger au moment de Facte du vomissement, on compren- 
drait, dans une certaine mesure, cette indication therapeutique. Mais 
il n’en est pas ainsi, le plus souvent les malades ne peuvent ingerer 
que de tris-petites quantites de liquide, et cela depuis plusieurs jours; 
I’estomac est done vide, aussi Femetique n’agit pas (obs. de Cock) ou 
ne produit que des contractions excellentes pour fixer plus solidement 
le corps qu’on veut enlever. 

Nous avons precedemment dit que les tentatives d’extraction ou de 
propulsion du corps etranger devaient etre faites dans une certaine 
mesure; or, c’est precisement cette mesure qu’il est bien difficile de 
determiner d’une faQon tres-exacte. Essayons toutefois, en nous ap- 
puyant sur les faits publies, 

Presque toujours, Foperation fut decidee au bout de quelques jours 
et avant la fin de la premiere semaine qui suivit Faccident, cepen- 
dant quelques operations furent pratiquees au dela de ce temps, dans 
les quinze premiers jours et meme au bout de plus de trois semaines. 

Inzani et Arnold opererent le 2®jour et eurent2 succes; Cheever, de 
Boston, opera 2 fois le3®jour et obtint 2 succes; Cocket Martini inter- 
viennent le 4® jour: 1 succes, 1 mort; Syme, Sonrier, de Lavacherie, 
Begin, le 6® jour: 6 succes; Flaubert, de Rouen, le 8® jour, et eut un 
insucefe; Demarquay, le 10® jour, il eut aussi un insucces; Begin, le 
12® jour (1®'' cas), Syme le 16® (1®’^ cas), deux succes; enfin Arnott ne 
put intervenir que le 36® jour; il y a lien de noter que ce chirurgien 
avait propose Foperation le 6® jour apres faccident. En somme, sur 
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10 operations faites avant le 7" jour, on n’a qu’un cas de mort; 
tandis que sur 5 operations faites du 8® an 36® jour on compte 3 morts. 
Ces chiffres nous paraissent assez eloquents, cependant nous passerons 
en revue les operations suivies d’insucces, afin de voir s’ils sont bien 
dus a la temporisation, ou a I’intervention chirurglcale elle-meme. 

Dans Tobservalion de Martini, des tentatives nombreuses furent 
faites pour enlever le corps etranger, et I’operation proposee par le 
chirurgien, nefut pas acceptee tout d’abord. « Le malade fit ensuite 
» lui-m^me des efforts pour ppusser I’os dans I’estomac, en s’intro- 
» duisarit, au moins 60 fois dans I’oesophage, une corde neuve durcie 
» dans I’eau et effilee aux bouts. » Fatigue et n’obtenant aucun sou- 
lagement, il consent a etre opere; on refait alors de nouvelles tenta¬ 
tives pour deplacer le corps etranger avant de proceder a I’cesopha- 
gotomie; on lui injecte m^rae un grain d’eraetique dans une veine, ce 
qui provoque de violents efforts de vomissement et des acces de suffo¬ 
cation, menacants de compromeltre la vie. On incise enfin sur la 
saillie produite par le corps, et Ton trouve I’cesoptiage gangrene, I’os 
mis en liberte tombe dans I’estomac et ne pent etre retire par la 
plaie. 

La mort survient trois jours apres, et I’autopsie permet de confir¬ 
mer le diagnostic formule sur la lesion oesophagienne pendant I’ope- 
ration. 

II nous parait evident que si le malade n’avait pas rejete primitive- 
ment I’intervention chirurgicale, s’il n’avait pas fait de nombreuses 
tentatives de propulsion, et si sur tout le chirurgien n’y etait pas 
encore revenu et n’avait pas epuise le patient avec son injection d’e- 
metique, nous n’aurions pas eu a enregistrer cet insucces. 

Viennent ensuite les faits de Flaubert et de Demarquay. — Flau¬ 
bert opera le 8® jour apres I’accident, malheureusement ce chirurgien 
ne vit le malade que le 7® jour, alors que les symptdmes generaux 
qu’il presentait etaient deja fort graves. Un.seuljour fut perdu en 
essais de propulsion et d’extraction, et I’operation fut faite le lende- 
main. Quoiqu’un peu longue celle-ci n’offrit rien d’anormal, si ce 
n’est que la plaie fournit un peu plus de sang qu’habituellement, ce 
qui peut s’expliquer par Fetal de congestion inflammatoire des tissus 
sectionnes. Tout d’abord les phenomenes generaux s’amenderent, et 
une reaction franche parut se faire, maisbientdt tout espoir de gue- 
rison fut perdu et le malade mourut, moins de hS heures apres avoir 
ete opere. 

A I’autopsie on trouva du pus dans le tissu cellulaire et dans les 
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fibres du sterno-mastoiclien, les ganglions cervicaux etaient en- 
flammes. Une ulceration profonde siegeait dansle pharynx en arriere 
du bord superieur du cartilage thyroide. Au-dessous dece cartilage, 
au point ou setrouvait le corps etranger, existait une autre ulcera¬ 
tion, entourant tout le conduit oesophagien et ayant detruit la mu- 
queuse et les fibres charnues. Toute continuite diVdXt done cesse entre 
les parties superieure et inferieure du conduit oesophagien; du pus 
avait fuse en arriere de I’oesophage jusqu’a I’estomac. 

« Ce qu’il y a de reroarquable dans cette destruction de Toesophage, 
» dit Flaubert, e’est la rapidite avec laquelle elle s’est produite- » 

Lors de I’operation, on neconstata rien de serablable, et l^conduit 
oesophagien, un peu plus epais, paraissait intact. Mais cette rapide 
destruction des tissus ne tient-elle pas a I’inanition profonde dans 
laquelle le malade etait plonge, et ne peut-on pas comparer ce qui 
est arrive ici a ce qui se passe chez les alienes lorsqu’ils ne veulent 
pas prendre de nourriture. 

Chez eux, comme on le salt, il y a une tendance veritable a la gan¬ 
grene, sous rinfluence de la moindre cause occasionnelle; tendance 
qui pent etre en partie attribuee a Fetat languissant de la nutrition 
sous Finfluence epuisante d’un jeune prOlonge. D’ailleurs les expe¬ 
riences si connues de Chossat sur Vinanition viennent encore a 
Fappui de cette maniere de voir. 

En somme, il est probable, et e’est aussi Fopinion de Flaubert, que 
Foperation aurait reussi, si elle eut ete faite a une periode moins 
eloignee du debut des accidents. 

Les phenomenes qui suivirent Foperation de Demarquay peuvent 
etre aussi attribues a Finanition et a la teraporisatioii, telle est, du 
moins, Fopinion de son interne Crequy, qui a publie, comme nous 
Favons deja dit, des reflexions tres-judicieuses sur cette observation 
et sur celle de Flaubert. 

L’enfant operee par Demarquay etait fort jeune (trois ans et demi), 
elle fut soumise a des tentatives d’extraction repetees a Faide du pa- 
nier de de Graefe, tentatives « qui n’eurent d’autre resultat que de 
» determiner Fexpulsion d’une grande quantite de salive melee d’un 
» peu de sang et de faire souffrir la malade. » 

L’enfant etait tres-mal, Foppression considerable, la deglutition 
presque impossible et la salive melee de pus, lorsqu’on se decida a 
intervenir, dix Jours apres Faccident, 

Pendant Foperation il fut inutile d’ouvrir le conduit oesophagien, 
car une legere traction exercee avec des pinces suffit pour en dechirer 
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la paroi evidemment alteree. L’operee meurtlrois jours apres, etl’on 
constate I’existence d’une pleuresi.e droite resultant de I’ouverture 
dans la plevred’un abces pr6vertebral, ne au niveau du pharynx et 
communiquant avec ce conduit. La paroi posterieure de I’oesopliage 
offre aussi d’autres ouvertures anormales, d’ou son aspect crible. 

Comme dans le fait de Flaubert, sous I’influence de I’etat general 
et de I’epuisement, le corps etranger a tres-rapidement ulcere I’oeso- 
phage et a determine un abcesretro-oesophagien dans la plevre. Crequy 
conclut de ces faits, de neuf autres observations dans lesquelles on a 
constate la formation tres-rapide d’abces consecutifs, enfin, de quel- 
ques experiences faites sur des chiens, que la suppuration se produit 
tres-vite autour du corps el qu’elle peut amener la mort des la fin du 
premier septenaire, ou au debut du second. 

Bien qu’il n’en soil pas toujours ainsi, et que meme lorsqu’il s’est 
forme du pus au niveau du corps etranger, on puisse obtenir une 
guerison complete (r® obs. de Begin), nous croyons qu’il est bon de 
ne pas trop differer I’operalion, des que Ton suppose I’existence de 
phenomenes inflammatoires; phenomenes d’autant plus graves qu’ils 
se terminent rapidement par ulceration ou gangrene de I’oesophage 
et production de pus dans les tissus voisins. 

Quant au dernier insucces d’Arnott, il tient aussi a la temporisation 
trop prolongee, les parents du petit gargon (deux ans et trois mois) 
s’etaient stupidement refuses a loute intervention chirurgicale et ne 
I’avaient acceptee qu’a la derniere extremite, alors que le petit raalade 
offrait deja des signes de pneumonie. Car, chose singuliere, cette 
observation, bien que suivie de mort, est en contradiction avec les 
faits de Flaubert et Demarquay, en ce sens que^ malgre un long sejour 
dans I'cesopliage (34 jours) le corps etranger n’avait produit que deux 
petites ulcerations insignifiantes. Toutefois Tissue fatale doit etre 
encore attribuee au long retard apporte dans Toperation. Si, en efifet, 
les phenomenes locaux etaient peu intenses, ils etaient cependant 
assez accuses pour entraver Talimentation, aussi Tenfant maigris- 
sait-il a vue d’oeil et la nutrition incomplete a pu etre la cause occa- 
sionnelle de la broncho-pneumonie double qui Ta tue. 

li est done impossible de ne pas admettre que, dans les quatre 
observations oil Toperation a ete suivie de mort, Tissue fatale ne peut 
s’expliquer que par le retard, volontaite ou involontaire, qu’on a 
apporte dans Tintervention chirurgicale. 

Faut-il done operer tout de suite, comme Ta fait deux fois Syme 
d’Edimbourg ? Nous ne le croyons pas, malgre Tinnocuite relative 
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•de I’operation, a laquelle il est impossible d’attribuer jusqu alors un 
“Seul cas de mort. 

Toutefois, la pratique de Syme pourrait etre suivie dans des cas 
analogues a celui d’Anthoniesz, alors qu’il est evident que les tenta¬ 
tive d’extraction ne peuvent qu’amener de graves accidents; mais 
^empressons-nous de le dire, ces faits sent exceptionnels. 

Quelques autres operations d’oesophagofomie ont ete pratiquees 
ires-tardivement, telles sont celles de Syrae (2® observ.) et d’Hitchock 
qui ne furent faites que U naois apres I’accident et celle de Cheever 
(8 mois). Ces faits interessants merilent de fixer I’attention des pra- 
-Aiciens, aussi nous les arialyserons avec quelques details. 

Le premier nous est deja connu. Au mois de novembre 1861, 
Syme fut consulte par un jeune homme qui affirmait avoir avale une 
ipiece de monnaie. Le cliirurgien introduisit des pinces dans I’ceso- 
pbage, ne trouvant rien et n’osant pas faire d’autres tentatives, il se 
eontenta de I’expectation, qui parut suivie d’excellents resultats, 
aussi le malade fut-il renvoye chez lui. Cependant il souffrait tou- 
jours, .Syme le revit vers la fin de fevrier 1862, catheterise I’oeso- 
phage, reconnait I’existence du corps etranger et opere de suite, 
craignant I’apparition des accidents consecutifs a Tulceration de 
i’oesophage. 

Il est evident que le catheterisme, fait en fevrier, aurait du etre, pra¬ 
tique au mois de novembre, ce qui n’aurait pas expose le malade k 
des complications parfois terribles, comme I’a si bien demontre de 
Lavacherie; de plus, ce catheterisme aurait pu Mre suivi de quelques 
tentatives d’extraction et de propulsion, avant d’en arriver a I’opera- 
tion. 

Le 21 avril 1867, le docteur Hitchock, de Boston, fut appelepar 
le docteur Blood pour voir une dame agee de quarante-neuf ans, 
<qui avait avale une epingle ordinaire, le 5 janvier de la meme 
annee. Des phenoinenes douloureux tres-intenses et de la dyspliagie 
avaient suivi cette ingestion, des tentatives d’extraction avaient ete 
faites sans succes, enfin ia malade avait vu apparaitrc au c6te gauche 
du cou une tumeur, s’accompagnant de phenomenes inflamma- 
toires ; on allait ouvrir ce foyer, lorsqu’il se vida dans I'cesophage. 
Depuis ce temps les douleurs existent toujours, particulierement au 
niveau du cricoide, la dysphagie persiste, il se fait un ecoulemeut 
purulent infect par la gorge, et la malade, pale et emaciee, se sou- 
tient a peine a I’aide de toniques et de lavements nutrilifs. Malgre 
€es symptdmes, et tres-probablement a cause, des signes negatifs 
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fournis psr Is cathGtsrisms, on tsmporisa sncors cjUslcpiG temps. 

Enfin le 15 mai I’operation est decides en consultation et pratiqu6e 
par le docteur Hitcliock. L’oesophage ouvert, il fut impossible de 
decouvrir le corps etranger. Toujours est-il que les phenomenes de 
dysphagie disparurent et que la malade etait guerie au bout d’un 
mois. 

Lors de I’intervention chirurgicale, I’epingle dtait-elle deja entree 
dans les tissus, ce qui fait qu’on n’a pu la trouver? Le fait est pro¬ 
bable, car la malade s’est plainte, longtemps encore, de douleurs 
s’irradiant de la plaie vers I’epaule gauche. 

Mais ce qui est curieux, e’est que le spasme oesophagien, produi- 
sant de la dysphagie, ait cesse avec la section longitudinale de I’ceso' 
phage. II se serait passe, pour I’oesophage, quelque chose d’analogue 
k ce qui arrive pour le col de la vessie, dans certains cas de contrac¬ 
ture, qui disparaissent par la section ou par la cauterisation du 
sphincter vesical ? 

Ce fait est d’autant plus interessant qu’il n’est pas unique; I’annee 
suivante, le docteur Cheever en publiait un autre presque iden 
tique. 

C’est une dame kgee qui, elle aussi a avale des epingles, deux ont 
ete retirees du pharynx, mais les phenomenes de douleur et de dys¬ 
phagie n’ont pas cesse pour cela, depuis le moment de I’accident, 
e’est-a-dire depuis le mois de juillet 1867. 

La malade entre le 26 fevrier 1868 dans le service du docteur 
Cheever, les sympldmes locaux sont toujours les memes et rapportes 
au niveau du cricoids, quant aux phenomenes generaux, ils resul- 
tent d’un etat extreme d’emaciation par inanition. L’exploration avec 
la sonde, munie d’une eponge, ne fournit que des resultats negatifs, 
comme dans le cas precedent; toutefois on se decide a operer (28 fe¬ 
vrier). Le conduit oesophagien, largement ouvert, il est impossible de 
trouver la raoindre trace de corps etranger. Un mois apres, la ma¬ 
lade part guerie et avale parlaitement bien. 

Ce qui, dans ce cas, peut aussi faire croire k la penetration de 
I’epingle a travers les parois de Toesophage, c’est que celles-ci olfraient 
un point indure pres du cartilage cricoids, point parfaitement senti 
par le docteur Cheever au moment de I’operation. 

Comme dans le cas d’Hitchock, le spasme oesophagien parait en¬ 
core avoir cede apres I’incision longitudinale de ce conduit. 

En somme, ces deux observations sont tres-singulieres, aussi de- 
vions-nous appeler sur elles I’attention des chirurgiens. 
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Dans presque tons les cas, la presence du corps etranger s’accora- 
pagnait de dysphagie, tels sont du moins les fails cites par Begin, 
Arnott, de Lavacherie, Martini, Antoniesz, Flaubert, Demarquay, etc. 
Tantdt, comme dans Fobservation rapportee par Flaubert, cette dys¬ 
phagie etait telle, que le malade ne pouvait ingerer ni aliments solides, 
ni meme de substances liquides; d’autres fois, comme dans les deux 
premieres observations de Cheever, la deglutition etait, affreusement 
douloureuse, etprovoquait des acces nerveux. Mais il n’en fut pas tou- 
jours ainsi, et, pour n’en citer qu’un example, nous voyons Syme 
operer son Ijeune malade alors que la difficulte de la deglutition etait 
tres-peu considerable. 

Si done la dysphagie est une raison determinante a ajouter a beau- 
coup d’autres, pour engager les chirurgiens a intervenir, elle n’est pas 
absolument indispensable; et, dans tons les cas, il ne faut pas altendre 
qu’elle soit arrivee a son summum d’intensite, comme le croyaient 
les anciens auteurs. 

Une remarque analogue doit ^tre faite a propos de la dyspnee ou 
des acces de suffocation qui surviennent assez souvent k la suite de 
Farretdes corps etrangers dans I’ossophage, et sur la nature desquels 
nous avons deja insiste. 

Il est rare que les phenomenes de dyspnee aient ete intenses des le 
debut, cependant Flaubert dit que son malade avait presente tout de 
suite une respiration laborieuse. D’ordinaire, e’est au bout d’un temps 
variable, qu’il apparait des acces de suffocation, notes en particulier 
par Begin, Demarquay et Syme; du reste, ces acces peuvent survenir 
tardivement alors que le corps etranger sejourne depuis longtemps 
deja dans le conduit cesophagien, tel est le cas d’Arnott. 

Dans les observations rapportees par de Lavacherie et Arnold, on 
se contente de mentionner de Fanxiete, une respiration un peu em. 
barrassee; Sonrier nous dit que son malade avait*la respiration assez 
libre. Enfin, dans le fait si souvent cite de Syme, dans ceux deCock, 
d’Hitchock et de Cheever, la respiration s’efifectuait librement. 

Done, plus encore que pour la dysphagie, les phenomenes de 
dyspnee n’ont influe que d’une fagon tres-accessoire sur le parti prig 
a un moment donne par les chirurgiens. 

Que nous sommes loin des prescriptions indiquees par les classiques 
anciens, puisqu’ils n’acceptaient I’intervention chirurgicale que dans 
les cas oil la dyspnee etait tres,-grande, la dysphagie absolue, et en¬ 
core fallait-il que le corps etranger fasse saillie a I’exterieur. 
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Ell resume, lorsqu’un corps etranger s’arretera dans le conduit 
pharyngo-oesophagien, il faudra tout d’abord s’enquerir de sa naturo 
et de son volume, autant toutefois qu’on pourra le faire. 

Le corps est-il irregulier, presenle-t-il des angles saillants, ca- 
pables d’araener rapidement une lesion de la paroi muqueuse du con¬ 
duit oesopbagien, il faudra se tenir sur ses gardes et bien se rappeler, 
la gravite ;de la presence prolongee de ces corps dans les premieres 
voies. 

Le catheterisrae oesopbagien doit etre fail, sauf quelques exceptions 
(obs. d’Antoniesz), pour determiner la position du corps etranger et 
meme pour faire tout de suite quelques tentatives d’extraction. C’est 
ainsi qu’un de nos amis, le docteur Leonardy, a pu, en pratiquant 
ce cathetmsme, ramener un fragment osseux qui s’etait engage dans 
I’oeil de la sonde oesophagienne. 

Si le corps etranger est situe a I’entree de I’oesophage, et qu’il soit 
volumineuxet irregulier, on doit insister sur les tentatives d’extrac¬ 
tion (observations de Cock). 

Si au contraire, le corps etranger est engage plus profondement, 
et n’offre pas un volume trop considerable, on devra chercher a le 
pousser vers I’estomac. 

Enfin^ dans bien des cas, il est permis de faire des tentatives de 
propulsion vers Testomac et d’extraction par la cavite buccale; plus 
particulierement, lorsque le corps ingere n’est ni tres-volumineux, ni 
surtout tres-irregulier; quand on a affaire, par example, a des pieces 
de monnaie. 

Les tentatives d’extraction ou de propulsion devront etre faites 
avec beaucoup de prudence, surtout si le corps etranger est irregu¬ 
lier, et a cet egard la division pratique proposee par Larrey (1) et par 
Denuce(2), et qui consiste a partager tous les corps etrangers de I’oeso¬ 
phage en deuxgroupes, est tres-rationnelle. Au premier groupe appar- 
tiennent les corps reguliers ou volumineux, au second groupe sont 
les corps irreguliers anguleux; or, ce sont ces derniers qui ont neces- 
site le plus souvent reparation de I’cesophagotomie externe. 

Si les tentatives d’extraction et de propulsion ne reussissent pas, il 
ne faut pas attendre, comme on I’a fait trop frequemment, car Tirri" 
talion produite par les instruments amene une contraction spasmo- 


(1) Gazette des hCpitaux, 1846, p. 160 (Anal, du me'tn. de de Lavacherie). 

(2) Mem. et bull, de la Soc. med.-chirurg. de Bordeaux, 1®’’ fasc., p. 210, 
1867 ; et J. A. Martin, thfese cit6e, 1868. 
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dique de I’oesophage, qui exaspere souvent les phenorntoes morbides, 
et, dans tons les cas, rend des tentatives ulterieures plus difficiles et 
plus penibles. Celles-ci ont done moins de chance de reussir; de plus, 
rinflammation du conduit oesophagien peut amener une friabilite 
plus grande de ses parois, d’ou la possibilite de les dechirer avec les 
instruments, accident d’autant plus a craindre qu'on attendra plus 
longtemps, 

Enfin, I’etat general du malade s’aggrave constamment; et, d’ail- 
leurs, ne paraitrait-il que peu affecte de la presence du corps etran- 
ger, les accidents a craindre sent telleinent graves, comme I’a si bien 
prouve de Lavacherie, qu’il faut intervenir. 

Pour resumer notre pensee, nous dirons, qu’imitant la conduite du 
chirurgien qui est appele aupres d’un malade atteint de hernie etran- 
glee, et qui ne le quitte qu’apres avoir reduit ou opere la hernie; le 
praticien ne doit guere quitter le malade qui a un corps etranger 
arrete dans le pharynx qu’aprbs Ten avoir debarrasse, soit en enlevant 
ce corps par la bouche, soit en le poussant dans I’estomac, soit, enfin, 
en pratiquant I’oesophagotomie externe. 

Eette derniere operation est d’autant mieux indiquee qu’elle n’est 
pas tres-difficile, et surtout qu’elle n’offre pas les grands dangers 
mentionnes par la plupart des auteurs classiques. Telle est du moins 
la conclusion qu’on peut tirer de I’examen attentif des observations 
publiees jusqu’ici. 
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DE L’dSOPHAGOTOMIE EXTEBNE BASS LES EWEECISSEMEHTS 
DC CONDCIT PHARYNGO-ffiSOPHAGIEN 


Comme onapu leremarquer, en lisant Thistorique de I’oesophago- 
tomie externe, cette operation n’a 4te faite qu’exceptionnellement 
pour combattre les retrecissements du conduit oesophagien. 

Quatre observations etaient connues, a I’epoque oil parut la thfese 
de Follin, sur les retrecissements de I’cesophage, et, sur ces quatre 
faits, trois seulement avaient ete publies ; c’etaient ceux deTarenget, 
de Watson et de de Lavacherie. Une operation due a Monod, chirur- 
gien de la maison de sante, etait et est restee inedite. 

Le nombre des oesophagotomies externes pratiquees depuis cette 
dpoque, toujours en vue d’apporter un remede aux retrecissements 
oesophagiens, est encore fort restreint, au moins d’apres les recher- 
cbes que nous avons pu faire. Trois nouvelles operations seulement 
ont ete executees, elles sont dues au professeur Richet, a Bruns de 
Tubingen et a Willett de Londres; sur ces trois operations, deux ont 
6te llvrees a la publicite, celle de Bruns en 1865, et celle de Willett 
en 1868. L’observation du professeur Richet est encore inedite et 
nous n’avons malheureusement pu nous la procurer. 

En resume, les faits sont peu nombreux, puisqu’il n’y en a que 
sept, ils sont mal connus, car les observations de Watson, de de Lava¬ 
cherie, Bruns et Willett sont seules assez completes. Cependant, mal- 
gre cette insuffisance de materiaux, peut-etre pourrons-nous, grace 
k un examen attentif des faits, deduire quelques donnees sur Tutilltd 
de I’intervention chirurgicale, lors de retr6cissement oesophagien. 

Un premier enseignement ressort clairement des quelques obser- 
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Tations publiees sur ce sujet, c’est que, malgre les resultats deplora- 
bles fournis par une statistique brute, il est impossible de rattacher 
Tissue fatale a Tintervention du chirurgien. Cette assertion est facile 
a prouver pour les faits de Tareiiget, de Watson et de Monod. La 
malade dont Tarenget rapporte Tobservation avail une affection or- 
ganique du pharynx ou du commencement de Toesophage; on fait 
Toesophagotomie externe, ce qui permet a Toperee de vivre encore 
seize mois et la mort ne fut que le resultat de Tenvahissement pro- 
gressif des tissus du cou par le cancer. 

Le fait de Monod est entierement analogue; le cancer siegeait k 
Tunion du pharynx et de Toesophage, la dysphagie etait absolue 
c’est-a-dire que la malade etait vouee a une mort certaine par la faim] 
Le chirurgien fait Toesophagotomie qui reussit bien, car Toperee ne 
succombe que 3 mois apres, de son cancer. 

Dans Tobservation de Watson encore, il existait un retrecissement 
infranchissable situe a 7 pouces environ des incisives de la m4- 
choire superieure et le malade, epuise par 4 mois de souffrances, 
mourait de faim. On opere le 12 fevrier 1844; une sonde introduite 
d’abord par la plaie, puis par le nez, permet de si bien nourrir le 
malade, que le 10 avril il sort a cheval et commet des imprudences, 
ce qui donne naissance aux accidents qui ont amene la mort. 

L’utilite de Toperation et son influence sur le resultat de la ma- 
ladie, paraissent plus discutables a propos des faits de Bruns, de 
de Lavacherie et de Willett. 

Le malade de Bruns etait atteint d’un retrecissement oesophagien 
infranchissable situe a une distance de 15 centimetres environ des 
dents incisives superieures, c’est-a-dire au niveau du cricoide; il 
etait tres-affaibli et mourait de faim ; en un mot les conditions se 
trouvaient etre les memes que dans le fait de Watson. 

Bruns pratique Toesophagotomie le 5 novembre 1854, Toperation 
est bien supportee, pas d’accidents d’hemorrhagie, de thrombose et 
d inflammation a la suite de cette intervention, et la plaie se cicatrise 
avec une rapidite exceptionnelle. Grace a la sonde introduite d’abord 
par la plaie, puis par la bouche, on pent alirnenter le malade qui, en 
rnoins d’un mois, avail repris ses forces et deglutissait assez facile- 
ment pour se passer de sonde. 

A cette epoque apparaissent des symptdmes d’inflammation du cdte 
du pharynx et du larynx, symptdmes dont la cause determinante 
pourrait etre rapportee, selon nous, a la therapeutique employee 
centre le retrecissement, et surtout aTintreduction repetee de canules 
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pleines destinees a le dilater. Toujours est-il que I’oedeme du larynx 
augraentant, on fait la tracheotomie le 7 decembre et que le malade 
nieurt le 9. Dans ce cas, comme dans tous ceux qui precedent, Tissue 
fatale ne peut done etre attribuee a Tintervention chirurgicale, car 
Tautopsie permit de constater la guerison complete de la plaie faite 
precedemment au conduit pharyngo-oesopliagien. 

L’opere de de Lavacherie souffrait depuis un an d’un retrecisse- 
ment oesophagien, situe, dit-on, a la hauteur du sternum, le cathete- 
risme etait impossible et tous les essais faits pour franchir le point 
coarcte n’avaient abouti qu’a provoquer de vives douleurs. Le ma¬ 
lade mourait de faim, on se decide done 4 operer, dans le but de 
dilater le retrecissement et de nourrir le patient. L’oesophagotomie 
externe est faite, le 9 aout 1845, et le lendemain on peut introduire 
une sonde dans Toesophage. Pas d’accidents consecutifs a Toperation, 

«tout marchait a souhait, » lorsque le 5® jour, en voulant changer 
la sonde et en remettre une plus volumineuse, apparurent des phe- 
nomenes de suffocation. 

A partir de ce moment, le malade, qui croyait etre gueri par Tope¬ 
ration seule, se decourage; on est oblige d’enlever la sonde oesopha- 
gienne, et la mort survient le quinzieme jour apres Tintervention 
chirurgicale. 

Malheureusement, Tautopsie n’ayant pu etre faite, est-il impos¬ 
sible de precise!’ la nature m^me de Taffection oesophagienne et 
la cause de Tissue fatale. Quoi qu’il en soit, il nous parait difficile 
de rapporter la mort a Toperation, telle est aussi d’ailleurs Topinion 
formulee par le chirurgien beige. 

La malade operee par Willett presentait, depuis sept mois, des 
phenomenes de dysphagie; il paraissait n’exister qu’un retrecissement 
au niveau du cricoide, et une bougie n® 8 pouvait franchir le lieu 
retreci et arrivait ensuite facilement dans Toesophage. Le catheterisme 
ne tarda pas a devenir tres-penible, des phenomenes inflammatoires 
apparurent et un abces se developpa en avant du cricoide, sans toute- 
fois communiquer avecle pharynx. La malade tomba dans lemarasme, 
refusant toute administration de lavements nutritifs. On se decida a 
operer quatre mois apres son entree a Thdpital. 

L’operation, faite avec quelque difficulte, vu Texistence de tra- 
jets fistuleux au milieu des tissas a diviser, permit d’introduire, et 
de laisser a demeure dans Toesophage, un tube a tracheotomie. Ce tube 
servait a coiiduire des sondes flexibles dans Testomac et, par conse- 
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quent, a alimenter la malade. L’operation fat bien supportee et ne 
donna lieu a aucun accident consecalif. 

A mesure que la malade reprenait des forces, elle devenait plus 
difficile, ne comprenant nullement I’utilite du catheterisme repete pour 
' I’introdaction des aliments; elle finit par s’y refaser, pretextant que 
la possibilite de deglutir naturellement climinuait de joar enjour. 
L’etat general de la malade ne tarda pas a se ressentir de cetteobsti. 
nation, entrainant fataleraent une alimentation insuffisante; aussi la 
mort survint-elle le dix-huitieme jour apres Toperation, 

L’autopsie permit de s’assurer que le retrecissement etait du a un 
cancer epithelial de la partie luperieure de I’oesophage; ce conduit etait 
ulcere au niveau du point retreci et des trajets fistuleux s’irradiaient 
de cette ulceration vers les parties voisines. 

La portion de I’cesophage sur laquelle avait ete fade I’incision etait 
parfaitement saine, et, sauf le trajet de la canule, il n’existait ni inflam¬ 
mation ni ulceration des tissus; en un mot, I’operation n'avail donne 
lieu a aucun accident auquel on put imputer la terminaison fatale. 

Un fait curieux a signaler, c’est i’obstination de la malade de 
Willett a,se soumettre a ralimentation par la sonde oesophagienne; 
obstination comparable au decouragement dans lequel tomba le 
malade de de Lavacherie, quelques jours apres avoir ete opere. 

Six fois done on a pu pratiquer I’ouverture exterieure du conduit 
cesophagien, non-seulement sans aggraver la position des malades, 
mais encore en retirant de cette intervention des resultats toujours 
bons d’une fapon immediate et parfois assez durables. 

L’issue fatale s’explique tres-facilement dans les observations de 
Taranget, Monod et Willett. Dans ces trois cas, on avait affaire a un 
cancer de I’oesophage; les malades etaient voues a une mort certaine, 
et a une mort horrible par inanition, L’intervention chirurgicale a 
done ete excellente en retardant la fin des malades et surtout en la 
leur rendantmoins affreuse. 

Dans ces trois circonstances aussi, I’ouverture du conduit cesopha¬ 
gien fut fade au-dessous de Vobstacle; par consequent, le chirurgien se 
proposait surtout de pallier aux accidents d’inanilion. Cependant, 
dans les reflexions dont il a fait suivre le rteit de sou observation, 
Willett regrette de n’avoir pas porte le bistouri un peu plus haut sur 
le point retreci, non, bien eutendu, pour agir efficacement sur la 
tumeur, mais pour faciliter la deglutition, ce qui aurait eu probable- 
ment beaucoup d’influeucs sur le moral de sa malade, et I’aurait 
soutenue plus longtemps. 

TERRIER. 9 



__ 66 — 


Cette idee ingenieuse de I’auteur anglais rneritait d’etre citee, et 
pourrait^tre appliquee a I’occasion, bieri que I’incision faite sur une 
tumeur demauvaise nature soit frequemment contre-indiquee. 

Sans 6tre identique avec les trois faits precedents, celui de Watson 
s’en rapproche beaucoiip; on n’avait pas affaire, il est vrai, a une pro¬ 
duction raaligne, mais a une lesion toujours symptomatique d’un etat 
general grave, puisque le retrecissement etait d’origine tuberculeuse. 
Aussi, malgre le retablisseraent d’une alimentation presque normale, 
les forces etaient peu developpees, et la lesion du pharynx marchait 
toujours. A un moment, des phenom^nes d’inflammation locale se 
developpferent (7 avril); le catheterisme, possible jusqu’alors par 
les voies superieures, ne peut plus 6tre fait, et le chirurgien se vit 
dans la necessite de desunir les bords de I’incision du cou pour intro- 
duire une sonde dans I’oesophage. Les aliments, penetrant avec plus 
de facilite dans I’estomac, I’etat du malade se remonte un peu, 
puis, a la suite d’une imprudence, tons les symptdmes de suffocation 
apparaissent et necessitent la tracheotomie. L’autopsie permet de 
constater deux perforations etablies entre le pharynx et la trachee, 
ainsi qu’une vaste ulceration tuberculeuse du conduit pharyngo- 
oesophagien. 

Somme toute, la lesion tuberculeuse du pharynx et de I’cesophage 
devait fatalement entrainer la mort du malade, et cette terminaison a 
du etre notablement retardee par la possibilite d’alimenter le patient. 

Ce cas de Watson est le seul dans lequel I’ouverture du conduit 
oesophagien fut faite juste au niveau du retrecissement; les tissus 
etaient indurfis dans une etendue decinq a six lignes, et le chirurgien 
americain fit a la paroi cesophagienne une ouverture de un pouce et 
demi. A ce moment, la muqueuse situee au niveau du point retreci 
ne presentait nulle alteration et offrait son aspect normal; I’affection 
fit done de grands progres depuis I’epoque de I’operation jusqu’a 
celle de la mort, e’est-a-dire en moins de deux mois. 

Dans les trois observations de Richet, de de Lavacherie et Bruns, il 
n’est plus aussi facile de se rendre compte de Tissue fatale par la 
marche naturelle de la lesion qui a provoque le retrecissement. Nous 
mettrons tout de suite a part le fait de Richet, sur lequel nous n’avons 
aucun renseignement, si ce n’est que Ton avait affaire a un retrecisse¬ 
ment fibreux siegeant tres-bas, et que Touverture de Toesophage dut 
^tre faite fatalement au-dessus du point retreci. Tres-probablement le 
professeur de clinique se proposait de remplir deux indications : 
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i° de franchir et de dilater le retrecissement; 2° d’alimenter la ma- 
lade. 

De Lavacherie incisa aussi I’cesophage au-dessus du retrecissement, 
guide surtout en cela par la position de la coarctation oesophagienne; 
car, dit-il, « I’obstacle insurmontable siegeait k la hauteur du ster¬ 
num ». Grace a celte intervention, on put pratiquer le catheterisme 
et dilater le retrecissement, par consequent traiter et nourrir le ma- 
lade. Devait-on esperer uneheureuse issue? De Lavacherie assure que 
la lesion de son raalade n’etait pas de nature maligne; il suppose une 
rupture de I’oesophage, a cause de I’existence d’une enorme dilatation 
au-dessus du retrecissement, retrecissement qu’il croit etre produit par 
une contraction spasmodique de la tunique musculeuse du conduit 
oesophagien. Ge diagnostic, qui lui semble des pljus rationnels, n’est 
guere acceptable, et somme toute il est impossible de formuler une 
opinion sur la nature de I’affection a laquelle a succombe le malade 
de de Lavacherie, Tout ce qu’on peut assurer, c’est que le resultat fatal 
ne tient nullement a I’intervention chirurgicale, ce que nous avons 
deja cherche a demon trer. 

Le fait rapporte par Bruns est encore plus singulier, ici les details 
operatoires et I’autopsie ne manquent pas, comme dans I’ohservation 
de de Lavacherie, et cependant il est fort difficile de determiner la na¬ 
ture de la lesion qui a necessite deux fois Fintervention chirurgicale et 
qui enfin a entraine la mort. 

On constate par Fexamen direct a Faide du laryngoscope et par le 
catheterisme oesophagien une obstruction complete du conduit pha- 
ryngo-oesophagien vers le cricoide et un retrecissement de la glotte ; 
ces lesions, et surtout la premiere, furent attributes a la compression 
resultant de Finduration etde la tumefaction du lobe gauche du corps 
thyroide. « Comme cette tumefaction se propageait du c6te de la 
» colonne vertebrale, elle repoussait le larynx en arriere et produi- 
» salt le retrecissement de Foesophage, tant par la compression que 
» par la transformation fibreuse du tissu cellulaire environnant. » 

Lorsqu’apres Fouverture de Foesophage, ou plutotdu pharynx, on 
voulut penetrer dans le retrecissement a Faide d’une sonde olivaire 
ou metallique, on ne put y parvenir; et il fallut dissequer le lobe 
tumefie de la glande thyroide, jusque vers Forifice superieur du 
thorax, ce qui donna lieu a un ecoulement sanguin un peu inquietant. 
Cette dissection faite, on put passer une sonde de 5 millimetres de 
diametre dans le retrecissement. 

Les difficultes survenues pendant Foperation semblaient done venir 



tout a fait a I’appui du diagnostic formule precedemment, toutefois i} 
ne ful que mediocrement verifie a I’autopsie. En effet, « la glande 
» thvroide n’etait que faiblement tumefiee, sa consistance et m^me 
» celle du lobe gauche n’etait pas augmentee, contrairement a ce 
» qu'on avait trouve sur le vivant. L’oesophage etait fixe fortement a la 
» colonne vertebrale, jusqu’au niveau de la troisierae vertebre dor- 
» sale, par un tissu cellulaire extrfiraement dense. » Apres I’ouverture 
de ce conduit on constate un abces gangreneux en ceinture de I’extre- 
mite cesophngienne, oupourmieux dire une vaste ulceration s’etendant 
du sommet des arytenoides jusqu’au-dessous du niveau du cricoide. 
Puis, pour compliquer la question, la partie de I’oesophage situee au- 
dessous de cet ulcere olfre uiie cloison qui la separe en deux con¬ 
duits, I’un anterieur, non revetu d’epithelium, ouvert en bas et fer- 
mine en cul-de sac a sa partie superieure; I’autre posterieur, qui 
parait 6tre le veritable conduit oesophagien. 

A quoi attribuer les adherences de I’cesophage aux vertebres, I’ul¬ 
ceration de la muqueuse, enfin la presence de ce diverticule? Le 

H. Schmidt, qui rapporte I’observation, n’ose se prononcer; avant 
I’autopsie, on avait une explication tr6s-plausible des symptdraes, 
maintenant tout est remis en question; aussi, dit-il en terminant; 
notre science n'est que dela hroderie. Cependant, on peut dire que la 
lesion n’etait pas de nature organique, et qu’elle ofFrait bien plus les 
caracteres d’un retrecisseraent de nature inflaramatoire, si Ton tient 
compte de I’ulceration otendue du pharynx, ulceration non speci- 
fique cepeiidant, contrairement an cas do Watson. 

Mais elait-ce la la cause primitive des phenomenes de dysphagie? 
Nous ne le croyons pas, et de mSmo que les adherences des intestins 
entre eux on a I’enceinte abdominale, amenent des phenomenes de 
pseudo-etranglementen empechant leurs contractions, de meme les 
adherences de I’oesophage a la face anterieure des vertebres ont du 
jouer un certain idle dans les difficultes qu’eprouvait le malade a 
deglutir les aliments. Quelle a pu dtre la cause primitive de ces adhe¬ 
rences? II est impossible de le dire en consultant les commemoratifs 
recueillis avec grand soin par le D'' H. Schmidt. 

On nous permettra de signaler a I’attention des cliniciens un fait 
qui nous a vivement frappe: c’est que les deux malades qui ont ne- 
cessite une double intervention dela part du chirurgien, soitd’abord 
I’cesophagotomie, puis la tracheotomie, presentaient des lesions au 
moins fort analogues. 

Comme le malade de Watson, I’opere de Bruns olFrit a I’autopsie 
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une large ulceration de la partie inferieure du pharynx et du com¬ 
mencement de I’oesophage, ulceration siegeant probablement au ni¬ 
veau et au-dessus du retrecissement, ainsi qu’on le rencontre pour 
bien d’autres conduits. La cause determinante de ces deux ulcerations 
n’etait cependant pas identique, puisque dans un cas elle resultait 
manifestement de la presence de tubercules, tandis que dans I’autre 
cas, elle est restee toujours obscure. 

Mais, malgre ces difierences d’origine,' les deux lesions paraissent 
avoir produit les raemes phenoinenes du c6te du larynx : a un mo¬ 
ment donne rinflammation du conduit oesopbagien a envahi par 
continuite on par contiguite le larynx, alors sent survenus des 
symptdmes d’oedeme sus-glottique* qui ont entraine I’intervention 
cbirurgicale. Get cedeme a ete constate directement par I’examen 
laryngoscopique dans le cas de Bruns; d’ailleurs I’examen necrosco- 
pique a prouve Texistence de I’inflammation de la muqueuse du 
larynx et de latracbee (Bruns), et m6me la presence de communica¬ 
tions anormales entre le conduit pharyngo-oesophagien et le conduit 
laryngo-tracbM (Watson). Bien plus encore, dans les deux casl’au- 
topsie fit decouvrir soit une pneumonie simple (Bruns), soit une 
pneumonie double (Watson). 

Si ces faits venaient a se reproduire, ne pourrait-on en inferer que 
I’intervention cbirurgicale doit etre evitee dans ces circonstances, vu 
Tissue presque toujours fatale de Taffection^Nous ne le croyons pas, 
nous basant d’ailleurs sur les m^raes raisons qui ont conduit le chi- 
rurgien a intervenir lors de cancer de la partie superieure de Toeso- 
pbage. 

En resume, nouspouvons conclure comme Follin, dans son excel- 
lente these d’agregation, que Tcesophagotomie externe appliquee aux 
retrecissements de Toesophage a ete faite : 

1” Suivant les conseils de StofFel, au-dessous du retrecissempnt, par 
Monod, Willett, et dans le cas cit6 par Tarenget; 

2“ Au niveau du point retreci, par Watson; ^ 

3“ Au-dessus de la coarctation, par de Lavacherie, Richet et Bruns. 

Dans le premier cas, Tobstruction siegeant vers la partie superieure 
du conduit oesopbagien, et devant fatalement entrainer la mort du 
malade dans un delai determine, il est tout a fait indique d’inter- 
venir. 

L’operaiion n’est evidemment que palliative, mais, enfin, elle calme 
les souffrances endurees par les malades, qui, la plupart du temps, 
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meurent de faim; de plus, elle prolonge tr^s-notableraent leur exis¬ 
tence en la rendant beaucoup plus supportable. 

Ces conclusions, formulees par Follin, sont encore corroborees par 
cette remarque importante, c’est que, de I’aveu m^me des chirurgiens 
qui ont pratique I’oesophagotomie interne, celle-ci ne doit 4tre em¬ 
ployee que pour trailer les retrecissements inflammatoires ou cicatri- 
ciels du conduit oesopbagien. 

Dans le second et le troisieme cas, I’indication remplie par I’inter- 
^ vention chirurgicale est coraplexe, en m4rae temps qu’on traite le 
retrecissement on alimente le malade de fagon qu’il puisse reagir 
centre I’affection dont il est atteint. 

Une autre consideration sur laquelle les chirurgiens n’orit pas 
assez insiste, c’est que dans ces conditions toutes speciales il est bien 
plus facile de trailer le retrecissement. Grace au catheterisrae prati¬ 
que pendant un certain temps, par la plaie du cou, on ne provoque 
plus les accidents de suffocation si frequents et si redoutes des pa¬ 
tients; enfin, voyant bien ce qu’il fait, le chirurgien est place dans 
d’excellentes conditions pour instituer une therapeutique efficace. 

Ces dernieres remirques sont importantes si Ton vient a comparer 
I’cesophagotomie externe a I’oesophagotomie interne. Il est vrai que 
celle-ci, encore bien peu connue (il y en a 5 observations), a ete plus 
specialement utilisee pour des retrecissements siegeant dans la por¬ 
tion thoracique du conduit oesopbagien. 

L’oesophagotomie externe est done applicable a la cure des retrecis- 
semeuts de la portion cervicale du conduit pharyngo-oesophagien et 
m^me de la partie superieure de la portion thoracique du meme con¬ 
duit (obs. de de Lavacherie, de Richet). Faut-il n’operer que si le retre- 
j cissement est infranchissable? Ce fut, il est vrai, le cas le plus ordi- 
^ naire (Watson, de Lavacherie, Richet, Rruns), cependant nous 
pensons, avec Follin, qu’il est encore permis d’intervenir lorsque le 
retrecissement (ine selaisse traverser que tres-difficilement ou avec de 
» vives souffrances qui exagerent les phenomenes inflammatoires ». 
Willett suivit ce conseil, car lorsqu’il fit I’operation, le retrecissement 
pouvait admettre une bougie n“ 5; il est vrai que toutes les tenfa- 
tives de catheterisme exasperaient les phenomenes de dysphagie, et 
causaient la suppuration de I’abces situe en avant du cricoide. 

Lorsque I’cesophagotomie n’esl pas faite dans un simple but pallia- 
4 tif, nous avons vu qu’on peut la pratiquer, soit au niveau, soil au- 
dessus du siege du retrecissement. Ce dernier parti est souvent le 
meilleur; I’operation nous paralt plus facile a executer, parce quele 
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chirurgien peut faire saillir la paroi pharyngo-cesophagienne k I’aide 
d’une sonde de Vacca ou autre, introduite par la bouche jusqu’au- 
dessus du point coarcte; tel fut le proc6d6 employe par Richet et 
Bruns. Watson et de Lavacherie arriverent directement sur I’ceso- 
phage en s’appuyant sur les connaissances anatomiques, le premier 
au niveau meme du retrecissement, ou plutdt un peu au-dessus, le 
second manifestement au-dessus du point retreci. 

Jusqu’ici Watson est le seul qui fit reellement I’oesophagotomie 
exlerne au niveau du retrecissement, et qui pratiqua la section de 
celui-ci de dehors en dedans, comme on I’a fait si souvent pour 
I’urethre en Angleterre (Syme). 

Avant d’entreprendre cette operation, Follin conseille au cliirur- 
gien de consulter I’kge, I’etat general du sujet et la nature de la 
raaladie dont il est atteint. C’est peut-etre pour n’avoir pas toujours 
suivi ces sages conseils, que Foperation a donne de si mauvais resultats 
dans les cas on la lesion oesopbagienne n’etait pas fatalement mortelle. 
D’ailleurs, nous avons discute cette question au debut de ce chapitre, 
et nous avons vu que le diagnostic forraule dans trois de ces obser¬ 
vations (cas de Richet excepte) etait bien incomplet, et m^me n’avait 
pu toujours etre complete ni par Foperation, ni par Fautopsie (Bruns). 
II nous parait done fort difficile de determiner k quelle espece de retre- 
cissements convient, Feesophagotomie externe en tant que methode 
curative, d’autant mieux que les trois observations citees plus haut 
(Watson, de Lavacherie, Bruns) se sent terrainees plus ou moins 
rapidement par la mort, et que si dans ces trois cas Feesophagotomie 
a donne quelque resultat, ce qui d’ailleurs ne peut 6tre conteste, c’est 
seulement k titre d’operation palliative, comme dans les observations 
de Tarenget, Monod et Willett. 

Cette extreme difficulte d’indiquer dans quelles. conditions doit 
etre faite Feesophagotomie externe, rend bien compte du silence pres- 
que complet du professeur Behier k son egard, toutefois il la prefere 
au catheterisme force, et croit cette operation moins grave qu’on ne 
le dit generalement (1). 

La question devient d’autant plus coraplexe, qu’on revient aujour- 
d’hui a Femploi de Feesophagotomie interne pour pallier aux acci¬ 
dents et faciliter le traitement des retrecissements inflammatoires ou 
cicatriciels de Feesophage; il est vrai que ceux-ci doivent §tre encore 
permeables, condition qui n’est pas necessaire pour faire Feesophago- 


(1) Conferences de cUnique medicale, faites a la Piti6 (1861-62), p. 112, 1884. 
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torniG cxternG, rn^niG au-dcssous du iGtiGcissGniGnt [Tarangct, Monod, 
Willett). 

Nous croyous done qu’avant de se prononcer sur la valeur compa- 
ree de ces deux operations, il faut de toute necessite attendre un plus 
grand nombre d’observations. Toutefois, nous insisterons encore en 
'terminant sur un fait considerable que Follin avait bien signale aussi, 
e’est qu’un exaraen attentil'des observations d’oesophagotoraies prati- 
tiquees pour les retrecissements oesophagiens demontre l’innocuit^ 
presque absolue de I’intervention chirurgicale, alors que les resultats 
d’une statistique brute paraitraient deplorables, et que toujours ou 
presque toujours I'intervention chirurgicale a amene une tres-notable 
amelioration dans I’etat des malades voues pour la plupart k une 
mort terrible, la mort par inanition. 

« Quand on juge severement I’intervention du bistouri dans ces 
» cas, on oublie souvent et I’affreux etat d’un homme qui meurt de 
» faim et les souffrances de chaque jour auxquelles se trouvent sou- 
)j mis la plupart des malades atteints de ces retrecissements; ce n’est 
» done point de la part du chirurgien qui intervient par le bistouri 
» une coupable complaisance. » (Follin, these citee, p. 126.) 

Nous ajouterons encore une remarque sur la difficulte de prendre 
un parti lors de I’existence de certains retrecissements de I’cesophage, 
en particulier de ceux qui succMent a I’ingestion des liquides corro- 
sifs. Souvent alors les points retrecis sont ou tres-etendus, ou, au 
contraire, multiples et limites; et, dans ces deux circonstances, il 
parait difficile d priori de penser a I’cesophagotomie externe. En effet, 
elle n’a jamais ete faite pour trailer des retrecissements de cause 
traumatique; et tres-probablement en raison de I’impossibilite pres¬ 
que absolue de determiner exactement I’etendue, le nombre et le 
siege des retrecissements. Nous avons ete a meme de juger combien 
il etait difficile de resoudre ces questions chez un malade du service 
du professeur Verneuil. 

Le catbeterisme semblait demontrer que le retrecissement oeso- 
phagien, d’origine traumatique (ingestion d’un liquide caustique) 
siegeait vers la region cervicale ; aussi pensa-t-on a pratiquer 
j’oesophagotoraie externe, a la fois pour reraedier a Fetat d’inanilioii 
du malade et pour dilater ce retrecissement. Le malade mourut 
brusquement sur ces entrefaites, et Ton decouvrit a I’autopsie qu’il y 
avait un deuxieme retrecissement siegeant beaucoup plus bas vers le 
cardia, et que e’etait precisement la dechirure de I’oesophage en ce 
point qui avait determine la mort. 



— 73 — 


Leprofesseur Verneuil pratiquaroesophagotomie externe •postmor¬ 
tem, et s’assura que cette operation n’am’ait pas presente de grandes 
difficultes sur le vivant. 

D’ailleurs, dans ces circonstances on la vie du malade est grave- 
ment compromise, ne pourrait-on operer et combiner I’oesophagotomie 
externe a I’interne, sisurtout celle-ci donnede bons resultats, comrae 
on parait dispose a le croire aujourd’hui. Supposant meme le diagno¬ 
stic incertain, fait tres-freqnent du reste, Foesophagotomie externe 
permet d’arriver, soitau niveau, soil au-dessus, soit m6me au-dessous 
du premier, retrecissement, cela depend de sa position au cou. 

Arrive-t-on au-dessous du retrecissement, le catheterisme permet 
de diagnostiquer la presence d’autres coarctations, et Fon peut les, j 
sectionner a Faide de Vcesophagotome. Est-on au niveau ouau-desJg^s 
du premier retrecissement, on peut le dilater bien plus vite que dans 
les conditions ordinaires, au besoin meme le sectionner; puis intro- 
duire un catheter pour constater Fexistence d’autfes points retrecis 
et les sectionner s’il y a lieu. 

Nous ne conseillons d’ailleurs cette conduite que dans des cas 
exceptionnels, lorsque, nous le repetons, Fintervention chirurgicale 
parait are la demise chance desalut; et ce qui nous encourage a 
proposer cette maniere de faire, c’est surtout Finnocuite relative de 
Foesophagotomie externe, innocuite signalee depuis longtemps par 
Vacca, Begin, de Lavacherie et Follin. 
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CHAPITRK IV 

BB yOESOPHlCOTOMIE EOTEUE ill POIET DE YCE BE LA CmBmClE 
EXPERMEHTALE ET be la MEBECISE pETERmAIRE 


Le plus souvent, lorsque te chirurgicns sent tenlfe de 
„„e nouvelle opWon sur Vhomme, ils expenmenten sur les 
mauA et particulitoement sur ceuE d’entre eux qui sent le plus leu 

‘’“ltktyUtnOTTGua\S puis.Bertrandi (176^ 

et Sue (1780) pratiquer eEpcrimenlalemeut Pcesophagotoiuie sur to 
chfeus eteucouclure Ma possibilile de faire eette operal.on s» 

Demarquay (1861) dans le but de determiner les lesions P^odiute 
parVaVmomentane des corps etrangers introduits dans le canal 


'''SCSr-quels ce chirurgien avait introduit, U’aide 
. de^l'ffitphagotomie, des fragments d’os asses volnmmenx qu i 
» fixail en un point de Voesoptiage avec un fil mainpu au d » 
.. void oe qu'i’l observe du quatriCme att smiime jouiS; Les 'ispdnle 
osseuses sont deja impvimto profonddment dans la premiere p 
» du tube digestif; de petits points gangreneuE correspondent qu - 

: quefot wessio-l mids. ce qui a surtout attire Vattention de 
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» cet observateur, c’est que, dans le tissu cellulaire peripherique a 
» I’cesophage, on trouve une injection plus ou moins vive, quelquefois 
» du pus sans in^me que I’cesophage soit perfore. La pression continue 
» du corps etranger suffit pour amener ces desordres, ce qui se com- 
» prend parfaitement, si I’on reflechit k la vascularite du tube digestif 
» dans ce point, k la laxite du tissu cellulaire periphmque, et surtout 
» a la couche epidermique qui tapisse la surface interne de i’oeso- 
» phage. Une circonstance a noter encore, c’est que, chez les animaux 
» comme chez les hommes, des corps etrangers rugueux arr^tes dans 
» I’cBsophage determinent de vives douleurs, emp^chent raliraenta- 
» tion, circonstances favorables a la production du pus (1). 

En resume, plus les corps sont volumineux et plus ils offrent d’as- 
perites, plus les lesions du conduit oesophagien apparaissent vite, 
indication bien nette en faveur d’une intervention chirurgicale assez 
rapide. Telle est, en effet, la conclusion de I’auteur. 

Mais il y a peut-etre un enseignement plus profitable a retirer des 
animaux qui nous entourent, c’est celui qui resulte de I’etude de leur 
pathologic; aussi a-t-il ete mis a profit par de Lavacherie (1844) et 
Follin (1853). A chaque instant, en effet, les animaux dornestiques 
et plus specialement les grands ruminants, avalent des substances 
d’un volume trop considerable ou irregulieres, qui s’arretent dans 
I’oesophage et n^cessitent I’interventipn chirurgicale. 

En 1828, Elements depathohgie'oeterinaire,y 2 iiQ\ conseille 

d’avoir recours a I’oesophagotomie lorsque les corps etrangers, arretes 
dans le conduit oesophagien, ne peuvent 6tre pousses dans I’estomac, 
et lorsqu’ils sont rugueux et piquants (2).Ce conseil, tire tres-proba- 
blement de la medecine humaine, avait ete mis en pratique avant 
I’apparition de son ouvrage, en particulier par Felix et Lagrange de 
Lauzun (3); depuis, les operations faites chez les grands animaux se 
sont multipliees. 

Cependant les quelques trades veterinaires que nous avons pu 
consulter n’insistent pas beaucoup sur cette pratique chirurgicale. 
L’un des meilleurs articles publies sur I’oesophagotomie (il n’est ici 
question que de I’oesophagotomie externe) est encore celui du Diction'^ 
noire d’Hurtrel d’Arboval qui date cependant de 1839. Cette opera¬ 
tion, dit-il, est indiquee pour extraire les corps etrangers arretes dans 
I’cesophage, et elfe a ete faite surtout chez les grands ruminants. 

(1) Cr^quy, Gazette hebdomadaire, 1 861, p. 700. 

(2) Tome II, p. 53. 

(3) Recueil veterinaire, t. II, p. 516, 1825; et t. Ill, p. 204, 1826. ' 
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Cependant on a propose de la pratiquer chez le cheval dans les cas 
de tetanos, de trismus, alors qu’il est impossible de faire avaler, soit 
des aliments, soit des medicaments aux aniraaux. Ce singulier con- 
seil, peu mis en pratique d’ailleurs, parait dater de loin, car nous 
I'avons retrouve dans les Instructions et observations sur les animaux 
domestiques publiees par Chabert, Flandrin et Huzard, en I’an IV de la 
Republique (1). 

Gel le, dans sa Pathologic iome parue en 1839, signale I’inflam- 
mation de Foesophage cornme une consequence de la presence des 
corps etrangers arrMes dans ce conduit (2); etrapporte un fait trfes- 
curieux d'Andrieu, qui fit I’extirpation d’un squirrhe de I’cesophage; 
ce fait, d’ailleurs, n’a pas echappe a Velpeau, car il le signale dans 
son article du Dictionnaire en 30 volumes. 

Citant un certain nombre d’oesophagotoraies faites pour enlever 
des corps etrangers, Gelle termine en disant que c’est un moyen 
extreme, a employer a pres tous les autres; mais que si le corps 
etranger est inegal et volumineux, il iie faut pas liesiter a operer. II 
ajoute que des tentatives inconsiderees de propulsion vers I’estomac 
peuvent amener la rupture de I’cesophage. 

Lafore, dans son volume sur les Maladies particulieres aux grands 
ruminants (3), mentionne aussi I’oesophagotomie qui, d’ailleurs, dit- 
il, ne presente aucun danger. On doit la faire sur la saillie produite 
au cou par le corps etranger, puis suturer la plaie et la panser avec 
Valcool (teinture d’aloes). Il pref^re mettre I’animal opere au regime 
des fourrages verts, qu’a I’usage des farineux qui pourraient s’intrO' 
duire eiitre les levres dela solution de continuite de I’oesopbage. 

L’apparition de I’oesopliagite apres I’introduction de corps etran¬ 
gers dans le conduit oesopliagien, et I’indication d’extraire ces corps 
,par une incision exlerieure, sont encore mentionneespar Delwart dans 
son Traite de medecine veterinaire pratique, en 1850 (4). Gr&ce a cette 
operation, dit-il, on se propose d’obtenir la division du corps etran¬ 
ger et sa deglutition definitive ou son extraction. Il conseille, en effet, 
d’inciserlestissus jusqu’a I’oesophage, puis d’agir alors par des inci¬ 
sions sous-muqueuses dirigees de maniere a separer le corps (itranger 
en plusieurs morceaux. Si Ton ne pent y arriver, on ouvre I’oeso- 
phage en deux temps, en coupant d’abord la rausculeuse, puis la 

(1) Tome V, p. 165. 

(2) Pages 158 et 160. 

(3) 1843, p. 456. 

(4) Tome II, 1850. 
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muqueuse, de fagon que les rapports entre les plaies faites aux 
deux tuniques soient detruits; singulier precede qui ne doit guere 
empecher I’inflltration des matieres alimentaires en dehors de 1 oeso- 
phage. 

Jusqu'ici, la plupart des auteurs veterinaires lie conseillaient I’ope- 
ration de I’incision du conduit cesophagien, que si le corps etranger 
faisait sailli^ au niveau du cou, e’etait aussi, comme nous I’avons vu, 
une condition absolue pour beaucoupde chirurgiens et en particulier 
pour Boyer. Mais d_^ans quelques circonstances^ lorsque le corps etran¬ 
ger est situe dans la portion thoracique de I’oesophage^ J. Gourdon (1) 
preconise d’ouvrir le conduit en un lieu d’election, pour agir ensuite 
plus efficacement sur I’obstacle qui donne naissance aux accidents 
de dysphagie, de tympanisme, etc. Malheureusement, Gourdon, qui 
promet au lecteur une description du Manuel operatoire, ne tient pas 
son engagement. 

Dans son Dictionnoire umel de chirurgie et de medecine vetmnaire 
(2® edit., 1859), Beugnot consacreun court article aI’oesophagotomie, 
et donne de bonnes indications sur la maniere depratiquer cette ope¬ 
ration, soit en agissant sur la saillie forraee par le corps etranger, 
soit en operant au lieu d’election (aux 2/3 inferieurs de I’encolure). 
L’auteur conseille de laire la suture a points passes des deux mem¬ 
branes de I’oesophage; pratique qui n’a ete suivie chez I’liomme 
que tout recemment par le docteur Cheever, de Boston. C’est que 
chez les animaux, et en particulier chez les grands ruminants, il 
est du plus grand inter^t d’obtenir une rapide cicatrisation de la 
plaie de I’oesophage. Deja, en elfet, nous avons vu Delwart proposer 
de denuder I’oesophage au niveau du corps etranger et de sectionner 
ce dernier par une sorte de methode sous-cutahee pour le faire des- 
cendredans I’estoraac; ou bien, si Ton ne peut y arriver, dediviser 
I’cesophage en deux temps. 

Ces deux precedes, dont le premier serait du a Lavocat, de Toulouse, 
d’apres Gourdon, sent preconises encore recemment par Latbsse dans 
son TraiU de patlwlogie bovine (2), et, fait singulier, cel auteur ne dit 
pas un mot de la suture oesophagienne indiquee dans le Dictionnaire 
de Beugnot. 

La s’arrete en quelque sorte I’histoire de I’oesophagotoraie, car les 
recents traites veterinaires en parlent a peine, et parmi ceux-ci nous 

(1) Elements de chirurgie veterinaire, 1857, t. II, p. 269. 

(2) Tome III, 1” partie, p. 255, 1867. 
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pouvons citer ceux de J. Cruzel (1), qui croit Toperation inutile, et 
de F. R. Roll (2) qui ne fait que mentionner la possibilite de repa¬ 
ration. 

Ce court historique, malheureusement incomplet, nous montre que 
la plupart des auteurs v^terinaires reconnaissent la necessite de pra- 
tiquer I’cesophagotomie externe, pour enlever un corps etranger arrete 
dans le conduit oesophagien. D'un autre cote, les fails communiques 
par Verheyen et de Lavaclierie (3), et par Leblanc et Follin, prouvent 
que cette operation a ete faite un assez grand nombre de fois et a pu 
donner de Sons resultats. 

Dans quelques circonstances exceptionnelles, la chirurgie veteri- 
naire a m^me ete beaucoup plus loin, tel est, par exemple, le cas 
d^ja cite d’Andrieu qui enleva une tumeur de I’oesophage; tel est 
encore celui de Cheetham. Cette derniere observation rapportee par 
Follin (^i), est d’autant plus importante a signaler qu’elle parait igno- 
ree par tous les auteurs veterinaires que nous avous pu consulter. 
Elle a trait a un cheval, chez lequel le veterinaire anglais guerit un 
retrecissement oesophagien en pratiquant I’cesophagotomie au-dessus 
du retrecissement et en le dilatant ensuite. Le temps ne nous a pas 
permis de rechercher dans les journaux v6lerinaires si la conduite de 
Cheetham avail ete imitee. 

Mais I’cesophagotomie, pratiquee experimentalement ou non chez 
les animaux, a-t-elle toujours donne d’aussi bons resultats que les 
chirurgiens en particulier se sont plu a le dire? Tel ne parait pas etre 
I’avis des auteurs veterinaires cites plus haut; ils reculent devant 
I’incision de I’cesophage et preferentpresque tous la section intra-ceso- 
phagienne preconis4e par Lavocat. Sont-ils forces de taire une solu¬ 
tion de continuite au conduit oesophagien, ils la pratiquent en deux 
temps, ou bien ils font la suture. C’est qu’il arrive tres-frequemment 
que les liquides deglutis, et en particulier la salive, ou que les aliments 
contenus dans le premier estomac (chez les ruminants), refluent par 
la plaie I’oesophage, et viennent s’infiltrer dans les tissus voisins; de la 
des accidents terribles. 

D’apres les nombreuses experiences faites par notre maitre et ami, 

(1) TraiU pratique des maladies de I’espece bovine, 1869, p. 49 et suiv. 

(2) Manuel de pathologie et de therapeulique des animaux domestiques, traduit 
par J. B. Derache et J. M. Wehenkel, t. II, p. 255, 1869. 

(3) M6m. cite. 

(4) These cit6e. 
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le professeur Coliu, d’Alfort, I’ouverture du conduit cesophagien pro- 
voquerait de plus frequentes deglutitions de salive, aussi celle-c 
a-t-elle de grandes tendances a s’epancher dans le tissu cellulaire 
lache situe autour de I’oesophage et de la trachee ; d’oii la formation 
d’abces enormes fort graves, abces que nous n’avons jamais vu si¬ 
gnaler par les chirurgiens qui ont pratique I’cesophagotomie chez 
rhomme. Cela tient-il a ce que, chez ce dernier, les soulfrances etant 
exasperees par les efforts de deglutition, celle-ci se suspend volontai- 
rement, et I'opere laisse ecouler sa salive au dehors, comme cela a 
ete note par beaucoup d’auteurs? 

Le professeur Colin a aussi frequemment note un autre pheno- 
mene parfaitement inconnu jusqu’ici chez Thomme, c’est I’emphy- 
seme du mMiastin anterieur. II resulterait des efforts de vomisse- 
ment faits par I’animal qui, a chaque moment, deglutit de I’air pour 
remplir son estomac- Du reste, ces derniers accidents ne s’observent 
que chez les carnivores, qui seuls peuvent vomir. Quant a I’infil- 
tration de la salive combinee ou non a celle des substances alimen- 
taires, elle a ete signalee chez le cheval et chez le chien; dans quel- 
ques cas m^me le gonflement enorme qui resulte de cet accident 
peut determiner la compression des nerfs recurrents et des pneumo- 
gastriques, d’ou I’apparition de phenomenes de cornage, surtout chez 
le cheval. 

Pratique-t-on Tcesophagotomie chez les ruminants, les complica¬ 
tions sont encore plus serieuses; la salive et les matieres alimentaires 
provenant du premier estomac sortent en abundance par la plaie du 
cou, et s’infiltrent dans les tissus. De la un gonflement enorme, des 
abces etendus, et une cicatrisation fort longue a obtenir. 

C est precisement pour eviter ces complications qu’on a propose 
de faire une tres-petite ouverlure a I’cesophage (cours professe en 
1857 a 1 Ecole d’Alfort), le tamponnement de la plaie, enfin la suture 
de la solution de continuite des parois oesophagiennes (Beugnot). 

« Mais, dit le professeur Colin (1), celle-ci doit-elle porter sur les 
» deux tuniques a la fois ou sur Tune d’elles? 

» Si on applique la suture sur les deux tuniques, on eprouve de 
» tres-grandes difficultes. L’oesophage se contracte a tout instant; il 
» se produit parfois des efforts de vomissement, la lumi^re du canal 


(1) Note manuscrite, tirde du cours qu’il professe h I’Ecole d’Alfort. 
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)) se resserro beaucoup, et bientdt les fils coupent les bords de la 
» membrane musculeuse. La suppuration setablit, et les dentelures 
» produites par les fils retardent la cicatrisation. » 

Des phenomfenes a peu pres analogues se manifestent si la suture 
est seulement appliquee a la tunique charnue, 

c(Reste done la suture de la muqueuse seule. C’est le precede le 
» plus facile, et c’est celui qui donne les meilleurs resultats.» Le 
professeur Colin la pratique a I’aide d’une aiguille fine et de fil cire; 
il conseille la suture du pellelier, dont on doit serrer moderement les 
points. 

Grace a ce mode operatoire, la salive, dont la secretion ne tarde 
pas a diniinuer, suit I’cesophage et ne s’infiltre pas dans les tissus; du 
reste, la laxite du tissu cellulaire sous-muqueux fait que la plaie de 
la muqueuse ne repond souvent pas a celle de la tunique charnue. 
La lyraphe plastique exsudee ne. tarde pas a combler la solution de 
continuite de I’oesophage, qui « se resserre beaucoup par la contrac- 
» tion du canal et par la pression des parties voisines. » 

Des le lendemain de I’operation, les liquides peuvent etre deglutis, 
mais il faut avoir soin de les donner a petites gorgees pour ne pas 
determiner de vives douleurs et la dechirure de la plaie reunie. 

« Si I’on a affaire a un ruminant, les matieres renvoyees a la bouche 
» ne s’echappent point a I’exterieur, et comrne la region ne se tume- 
» fie pas, rien n’indique qu’elles s’infiltrent entre I’oesophage et les 
;) muscles. 

» Enfin cette suture perraet d’aliinenter sans danger les sujets au 
» bout de deux ou trois jours. » 

La cicatrisation de I’oesophage se ferait tres-vite, surtout celle du 
tissu musculaire et du tissu sous-muqueux; il n’en serait pas de 
m^me de la membrane interne, dont la cicatrisation etait une fois a 
peine coramencee le douzieraejour (sur un taureau). Nous n’avons 
pas besoin de dire que la suture s’eliraine en tombant dans I’interieur 
de I’cesophage. 

Quelles conclusions peut-on tirer de tout ce qui precede, et parti- 
culierement des recherches du professeur d’Alfort? 

C’est que, comme je I’ai fait pressentir deja dans mon introduc¬ 
tion, I’ouverture de I’oesophage des animaux, et surtout des rumi¬ 
nants, est une operation serieuse, souvent accompagnee d’accidents 
fort graves. 
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ContrairemenL a ce que Ton a pretendu jusqu’ici, cette opera¬ 
tion nous parait done plus dangereuse chez les animaux que chez 
I’homnie. 

Cependant, faite suivant les regies formulees plus haul, I’oesopha- 
^otomie externe n’exposerait plus aux accidents signales par presque 
tons les auteurs veterinaires. 

Nous verrons encore, dans le chapitre suivant, quel enseignement 
on pent retirer des experiences qui precedent et du mode de suture 
indiqu4 par le prolesseur Colin. 


It 


TERRIER. 



CHAPITRE Y 

MANCEL OPfiRATOIRE 


On peutdirequel’operation de I’cesophagotomie externen’est entree 
reellement dans la pratique chirurgicale, que depuis la publication du 

tnemoirede Begin, c’est-a-dire depuis 1832. 

Des la fin du dernier siecle, cependant, deux operations avaient ete 
faites, avons-nous dit, par Goursaud pere et Roland, pour extraire 
des corps etrangers arretes dans I’oesophage; et un troisieme fait 
avait ete rapporte par Tarenget. Mais nous n’avons aucun detail sur 
la maniere de proceder de ces divers chirurgiens; tout ce qu’on sait 
de I’operation de Goursaud, c’est qu’il incisa les tissus sur la saillie 
produite par le fragment d’os arrete dans I’oesophage. 

N’y avait-il done pas de regies preetablies pour ouvrir le conduit 
pharyngo-oesophagien, avant celles qui ont ete formulees par Arnott 
et surtout par Begin? 

L’histoire de I’operation nous montre que ces regies aboudaient, et 
qu’on avait meme propose plus de precedes operatoires qu’on n’avait 
pratique d’cesophagotomies, fait qui n’est pas absolument rare. 

Tous ces precedes ont etd preconises par des chirurgiens, qui d’ail- 
leurs n’ont jamais eu I’occasion de les appliquer sur I’homme vivant, 
aussi, bien que bases sur des experimentations faites sur les animaux 
et sur le cadayre, ils ne nous ofifrent pour la plupart qu’un mediocre 
interet. 

II nous parait done important de les separer nettement des pre¬ 
cedes employes par les divers operateurs qui ont pratique I’cesopha- 
gotomie externe, soit pour retirer des corps etrangers, soit pour trai¬ 
ler des retrecissements du conduit oesophagien. 
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Precede de Verduc. — Verduc indique tr^s-vaguement la maniere 
d’arriver sur I’cesophage. « On fera, dit-il, la meme chose qu a la 
bronchotoniie, il faudra d’abord separer les muscles bronchiques, 
pour aller d’une main adroite chercher I’oesophage et faire une incision 
longitudinale a I’endroit du corps etranger. » II avoue que cette 
operation est difficile, ce qui se comprend bien, si, surtout pour la 
pratiquer, onn’a que les indications qu’il fournit. 

Precede de Guattani. — Le premier auteur qui donna quelques 
rfegles plus rationnelles pour ouvrir I’cesophage est Guattani. Void 
ce qu’il proposa: 

a Le malade assis sur une chaise, ayant la tete penchee en arrifere, 
autant qu’on le jugera a propos, et arretee par un assistant de fagon 
qu’il ne la puisse incliner ni a droite ni a gauche, I’operateur, situe 
devant le malade, et ayant pince transversalement avec les doigts de 
la main gauche la peau du cote droit, et faitpincer de m6me du c6te 
gauche par un aide-chirurgien, fera, avec un histouri droit, une in¬ 
cision longitudinale aux tegumenis, depuis la partie supd’ieure du 
sternum ; il d^gagera ensuite le tissu cellulaire, la graisse, les mem¬ 
branes, etc.; qu’il remarquera entre les muscles sterno-hyoidien et 
sterno-thyroidien gauches, et le corps de la trachee-artde du meme 
c6te y il placera ensuite deux erignes mousses a deux branches. Tune 
a droite et I’autre a gauche; il ecartera par ce moyen les levres de la 
plaie, et degageant le tissu cellulaire du c6te de la trachee-artere avec 
le doigt et quelques coups de histouri, il verra ensuite I’cesophage sur 
lequel il fera une incision longitudinale avec le histouri droit, dans 
I’endroit le plus has, laquelle il dilatera ensuite de has en haut, avec 
des ciseaux courbes et mousses; et s’il y trouvait de la difficulte, il 
se servirait d’une sonde cannelee pour en faciliter le passage; apres 
quoi il introduira de petites tenettes courbes, a peu pres comme celles 
qui servent a I’extraetion du polype dans le gosier pour retirer le 
corps etranger. » 

L’ouverture peut servir aussi pour repousser le corps jusque dans 
Testomac, ce qui, par parenthese, n’a jamais ete fait par les chirur- 
giens. 

S’appuyant sur ses experiences, Guattani conseille de reunir a I’aide 
du bandage unissant la plaie du cou. D’apres lui, I’ouverture de 
I’cesophage doit etre faite pres de la trachee, en ayant soin toutefois 
de devier en dedans le nerf recurrent et d’eviter sa lesion ainsi que 
celle de I’artere thyroidienneinferieure. L’opere doit ^tresoumis a la 
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diete absolue, dans les premiers jours du moiiis; des lavements de 
bouillon peuvent lui 6tre administres. 

Tel est, a peu de choses pres, le precede enseigne par B. Bell(1796)^ 
Chopart et Desault (1795-96) et H. Callisen (1800). Bien qu’il soit ap¬ 
plicable a Touverture de I’oesophage lors de retrecissement, tous ces 
auteurs le preconisaient surtout pour enlever les corps etrangers^ 
lorsque ceux-ci faisaient saillie au cou, cetle saillie anormale facilitant 
d’une facon notable la recherche de I’oesophage. 

Aussi, dans sa these soutenue en 1805, Vignardonne, conseille par 
Giraud, propose-t-il I’emploi d’une sonde k dard pour ouvrir I’oeso- 
phage. 

Procede de Giraud. — « On introduit la sonde a dard du frere Come 
ou toute autre analogue dans I’oesophage, on souleve le canal avec le 
bout de la sonde pour le degager du voisinage de la trachee et le faire 
saillir vers le col. En ce point on incise longitudinaleraent les parties,, 
on s’assure qu’il n’existe aucune partie essentielle au bout de la sonde, 
et Ton fait sorlir le dard, comme pour la taille hypogastrique. On 
agrandit ensuite I’ouverture faite pour saisir les corps etrangers ou 
autres. » 

Premier procede de Vacca. — Du reste,i’idee de faire saillir la paroi 
oesophagienne appartient incontestablement a Vacca Berlinghieri ainsi 
quenous I’avons dit dans notrehistorique; elle fut accepteepar Rossi 
(1806), qui d’ailleurs se garde bien de citer sonillustre collegue. 

« Cetle methode, dit Vacca, consiste dans I’introduction d’une 
grosse algalie d’argent par la bouche, jusque dans I’oesophage, en 
tournant la convexite centre la paroi posterieure du pharynx et la 
concavite centre la base de la langue. On incline alors la partie qui 
reste hors de la bouche vers le c6te droit de la face et en arriere, pour 
que I’extreraite opposee se porte a gauche et en avant en entrainant 
I’oesophage hors de sa position naturelle, laquelle est trop profonde et 
trop voisine de parties qu’il est dangereux de blesser. » 

Le moyen preconisd par Vacca, en 1793, a, comme on le voit, une 
superiorite marquee surcelui de Giraud; aussi ce dernier est-il tombe 
dans I’oubli, tandis que le procede de Vacca a ete employe par un 
grand noinbre des chirurgiens qui ont du faire I’oesophagotoraie. Best 
m6me assez singulier de voir utiliser plus frequemment ce procede 
priinitif de Vacca, que celui qu’il conseille ensuite, e’est-a-dire I’usage 
de Yectopoesophage. 
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En 1820 parut le remarquable memoire de Vacca Berlinghieri 
voici ce qu’il dit a propos du manuel operatoire de 1 cesophagotomie 
externe: 

Deuxieme procMe de Vacca .— « Le nouveau precede que je soumets 
a mes confreres doit s’executer de la raaniere suivante. 

» Pour cette operation, on prepare un bistouri droit, ordinaire, 
des pinees pour la ligature des vaisseaux, une sonde cannelee (qui 
probablement ne servira jamais), des epongespour etancher le sang, 
des fils pour Her les arteres, des crochets obtus et des pinces pour 
Textraction du corps tombe dans I’oesophage. A ces instruments on 
joint celui de la figure qui est a la fin du volume. 

» Get instrument auquel, vu la faculte qu’il a de deplacer I’ceso- 
phage, un de mes amis, helleniste distingue, a donne le nom de 
ectopesophage (du verbe extottew, deplacer), est forme de deux pieces, 
une canule et un mandrin. La canule, d’argent ou de quelque autre 
metal, est longue de 13 ou lU pouces, et un peu plus voliimineuse 
que les grosses algalies de I’urethre ; une de ses extremites est ou- 
verte, I’autre presente un cul-de-sac : I’extremite ouverte porte sur 
les cotes deux anneaux capables de recevoir chacun commodement 
un des doigts du chirurgien; la canule est legerement courbee, pre¬ 
sen tant ainsi une surface convexe et une concave. Le cote qui est a 
gauche du malade, lorsque la concavite est tournee vers le chirur¬ 
gien, et son extremite ouverte en haut, presente une large fente qui 
commence a une ligne seulement du cul-de-sac, et s’etend a peu pres 
jusqu’a la moitie de la canule, en suivant son axe. La largeur de 
cette fente est proportionnee a la grosseur de la partie du mandrin 
qui doit y passer. 

» L’autre partie de I’instrument (que pour plus de comraodite 
nous appellerons mandrin a ressort) est form4e d’un fil d’acier 
garni d’un anneau, a Tune de ses extremites, semblable a ceux de la 
canule; de cette extremite jusqu’au milieu il n’y a rien de remar¬ 
quable; de ce point jusqu’a I’extremite opposee, le mandrin se di¬ 
vise en deux parties egales; cette extremite, formee en olive, est com- 
posee de deux demi-olives. Ces deux parties tendant fortement a se 
separer, ne se tiennent point unies prk Tune de I’autre pour former 
un tout si elles n’y sont forcees par une force superieure k celle qui 
les fait se separer, Ce mandrin n’a point exactement la courbure de 
la canule; il en presente une plus prononcee; cependant la difference 
n’est pas assez grande pour empecher le mandrin qui est elastique de 



penetrer dans la canule, et de la parcourir depuis I’extremite ouverte 
jusqu’a cellequi se termine par le cul-rde-sac. » 

« On monte I’instrument en introduisant dans la canule I’extremite 
olivaire du mandrin, dont on tient les parties rapprochees avec les 
doigts; on le pousse jusqu’k ce que son olive soil arrivee dans le fond 
du cul-de-sac, et Ton empeche avec un doigt que sa portion gauche 
ne sorte par la fenle de la canule en passant par derrifere elle. Les 
choses ainsi preparees, il n’est pas difficile de comprendre que si le 
chirurgien introduit I’index et le medius dans les anneaux de la ca¬ 
nule, le pouce dans celui du mandrin, qu’il fixe la premiere et qu’il 
retire a lui le second, la pointe de celui-ci abandonnera le cul-de-sac, 
et que I’olive n’etant plus retenue a gauche parce qu’elle trouve la 
fente, se divisera, une moitie se separera de I’autre et se deploiera 
au dehors. Non-seulement cette moitie de mandrin se portera a 
gauche, et laissera entre elle et la canule un espace de pres d'un 
pouce, mais encore elle arrivera presque un pouce plus avant, parce 
que, comme nous I’avons dit, la courbure du mandrin doit etre plus 
forte que celle de la canule, et qu’il la reprend aussitdt qu’il se 
trouve en liberte et qu’il n’est plus reteuu par ses parois. 

» En tenant la canule fixe et en continuant de tirer a soi, avec 
I’autre main, I’anneau du mandrin, I’extremite olivaire rentre dans 
le tube et se rengalne. 

» Deux de ces instruments sent necessaires, parce que le chirur¬ 
gien est dans le cas de pratiquer I’oesophagotomie a droite comme a 
gauche; I’un d’eux doit porter I’ouverture laterale a droite plutdt 
qu’a gauche; cependant il serait facile d’en construire un qui put 
servir pour les deux cotes, seulement, dans ce cas, il serait fendu h 
droite et a gauche, et il serait necessaire d’avoir deux mandrins; I’un 
aurait la demi-olive gauche pour qu’elle ne put pas passer dans la 
fente correspondante; I’autre aurait celle de droite trop volumineuse 
pour s’echapper au travers de la fente droite. Pour les cas ordinaires, 
c’est-a-dire pour operer a gauche, on se servirait du dernier, et, pour 
les cas extraordinaires, du premier. 

» Plagant le malade dans la position deja decrite par Guattani, 
c’est-a-dire assis sur une chaise, un aide, en posant les mains sur le 
front, lui soutient la tete en I’inclinant legerement en arriere et a 
droite; un second aide tient ferme les mains du patient, et, enfin, un 
troisieme assiste le chirurgien, essuie la plaie, la tient dilatee avec le 
crochet ou le doigt, et serre les ligatures des arteres si les circon- 
stances exigent qu’on en lie quelques-unes. 



— 87 -- 

>) Tout etant ainsi prepare, le chirurgien fait uu pU transversal aux 
teguments qu’il veut diviser, afin de les couper plus net et d un seul 
coup. II fait eu sorte que cette plaie (qui doit etre faite' a gauche, k 
moins que des circonstances particulieresn’exigent le contraire, parce 
que I’oesophage est un peu plus a gauche qu’a droite) ait son angle 
superieur au niveau du bord superieur du cartilage thyroide, I’infe- 
rieur, deux pouces plus bas, en suivant toujours le bord interne da 
larynx et de la trachee^ 

» L’incision des teguments et du peaucier etant faite, on introduit 
park bouche ledilatateur de I’cesophage aussi profondement qu’il 
est necessaire, pour que son extremite fermee arrive a peu pres a la 
hauteur de Tangle inferieur de la plaie. Cette introduction sera fa¬ 
cile, mais pour la faciliter encore et pour eviter de faire entrer Tin- 
strument dans le larynx, on suivra avee son extremite la partie poste- 
rieure du pharynx, et avee la main qui ne soutient pas Tinstrument, 
le chirurgien tirera a soi le larynx, en Teloignant un peu de la co- 
lonne vertebrale. Une fois le dilatateur arrive k ce point, on le tient 
de maniere que Textremite inferieure soit un peu plus k gauche qu’a 
droite, et alors Toperateur, en retirant le mandrin autant qu’il est 
necessaire pour le sortir du cul-de-sac et pas da vantage, afin que le 
ressort s’ecarte, verra se former une tumeur sous la partie gauche du 
cou, precisement sous Tincision. 

» Le meme doigt quiaservi a tirer le mandrinsert a le repousser, 
jusqu’a ce que Tanneau vienne toucher le bord de Touverture de la 
canule elle-mdme. Un aide alors se charge de maintenir Tinstrument 
dans la m6me position. 

» Ensuite le chirurgien incise le tissu cellulaire sur la tumeur qu’il 
vient de former, jusqu’a ce qu’il decouvre Toesophage, en faisant eloi¬ 
gner du centre de Tincision, d’un c6te le sterno-mastoidien, et de 
Tautre le sterno-hyoidien, au moyen du doigt ou d u crochet obtus. 
On decouvrira promptement ainsi Torno-hyoidien qui traverse obli- 
quement la plaie a peu pres dans son milieu. L’integrite de ce muscle 
gene un peu dans Toperation; il pent etre facileraent coupe en le 
soulevant avee les doigts ou avee la sonde cannelee, ou encore sans 
ces precautions. La paroi de Toesophage se presente alors dans 
letendue de plus d’un pouce, dislendue par Tinstrument et sdparee 
de la posterieure. 

» L’oesophage est ainsi ecarte de sa position iiaturelle derrikre le 
larynx et la trachee-artere, dans le point qui correspond a Tincision 
externe, la paroi anterieure est specialement eloign^e de la colonne 



vertebrale, et par consequent des gros vaisseaux etdes troncs veineux, 

qui restent profondement dans leur position naturelle, tandis qu’elle 

est poussee par le mandrin a ressort a la superficie du cou, oil elle 
vient faire saillie. Dans ces circonstances, il est tres-facile d’inciser ce 
canal, puisqu’il se presente a I’oeil et au couteau du chirurgien, tout 
a fait libre du voisinage des parties dont la lesion est avec raison si 
fort redoutee. 

» L’incision de I’cesophage doit tomber preciseraent sur la partie 
de ce canal qui est comprise entre la partie divergente du mandrin, 
etla cariule de I’instrument en suivant la direction des fibres longitu. 
dinales. Elle doit commence!’ en has, dans I’endroil oil les parties de 
I’instrument presentent le plus grand ecartement, deux lignes au- 
dessus du point oil arrive I’extremite olivaire du mandrin. Cette pre¬ 
caution rend impossible le passage de I’instrument au travers de I’in- 
cision, et laisse toute la faculte desirable d’agrandir la plaie, si on le 
croit necessaire, et d’y introduire les doigts, les crochets, etc. Le chi¬ 
rurgien doit porter son bistouri en faisant I’incision de I’cesophage, 
non point en suivant le bord interne de la irachee, et en s’en appro- 
chant, comme cela a ete generalement enseigne (1) mais on doit au 
contraire se tenir egalement eloigne du mandrin et de la canule, 
comme nous I’avons deja indique plus haut, afin d’eviter la 16sion du 
nerf recurrent, qui s’insinue dans le larynx du cdte interne. Le pre - 
cepte contraire, que tons les auteurs ont donne jusqu’a present, avait 
pour objet d’61oigner le danger de blesser la jugulaire, la carotide, la 
huitieme paire, ou le sympathique, mais ce danger n’existe point ici, 
puisque I’oesophage est porte tres-loin de ces parties, ainsi que nous 
I’avonsdeja vu. 

» Apres avoir fait a I’cesophage une incision longitudinale d’un 
pouce plus oumoins, suivant le volume du corps que Ton se propose 
d’extraire, on porte un petit crochet mousse dans la plaie de ce canal, 
pour la maintenir ouverte, et pour le retenir la ou I’avait porte le 
dilatateur, que Ton I’etire de la bouche, apres avoir fait rentrer le 
ressort de la canule ; avec le doigt et des pinces introduites dans I’in- 
cision, on extrait le corps etranger et Ton termine ainsi I’operation. 

» En pratiquant de cette maniere Foesophagotomie, il est presque 
impossible de couper les arteres thyroidiennes superieure ou infe- 
rieure, a moins qu’elles ne soient hors de leur place ordinaire. Il est 
inutile de dire que, dans le cas ou cet accident arriverait, on devr.dt 
y porter remMe au moyen de la ligature. » 

(1) Par Guattani, comme on I'a vu. 



Ce precede, d’apfes Vacca, offrirait en resume I’immense avantage 
de pouvoir toujours faire la section longitudinale de I’cesophage, 
en un point determine, dans un lieu d'election; or ce n’est pas absolu- 
ment vrai, un retrecissement oil un corps etranger situe tres-haut dans 
ie conduit pharyngo-oesophagien, pouvant s’opposer d’une faQon 
absoVue a I’introduction de tout instrument dilatateur. 

Vacca dit un peu plus loin qu’une algalie peut etre substituee a son 
instrument •, or, e’est precisement ce qui a ete fait. Sur quinze obser¬ 
vations d’oesophagotomie externe, dans lesquelles on a cherchea faire 
saillir a I’aide d’une sonde la paroi du conduit pharyngo-oesophagien, 
deux fois seulement on a utilise I’instrument de Vacca, et encore, 
dans un cas, n’a-t-on pu arriver a le faire penetrer dans Ie pharynx,vu 
les vomissements et les aeces de suffocation qu’il determinait (Inzani). 
La seule fois qu’il fut employe avec succes, e’etait pour un retrecis¬ 
sement fibreux, et gr&ce a lui, le professeur Richet put decouvrir et 
inciser le conduit oesophagien. 

Parmi les soins consecutifs, Vacca Berlinghieri conseille une legere 
extension du cou pour rapproeber les fibres de I’oesophage et I’appli- 
■cation d’un emplMre agglutinatif sur la plaie exterieure. L’opere doit 
dtre souraisala dieteabsolue jusqu’au troisiernejour ; gr4ce a cetrai- 
tement rigoureux, le chirurgien peut esperer la reunion immediate 
de la plaie de I’cesophage. Cependant, dans quelques cas, il est neces- 
saire d’introduire par la boucheou par le nez, un tube qui, penetrant 
dans I’oesophage jusqu’au dela de la plaie, puisse servir a conduire 
des aliments fluides dans I’estomac. On doit faire prendre des lave¬ 
ments nutritifs; enfln des aliments liquides peuvent etre permis de 
•temps en temps, sans qu’il en resulte une impossibilite absolue dela 
reunion par premiere intention ; celle-ci d’ailieurs ne serait-elle que 
secondaire, il ne s’ensuivrait pas fatalement une fistule inguerissable 
comme le croyait Richerand. 

Les faits ont parfaitement prouve I’exactitude des assertions du 
■chirurgien italien, qui ne les emettait d’ailleurs qu’en s’appuyant sur 
ce qu’il avait observe a propos des plaies des autres conduits 
et en particulier de I’urethre. 

Tels etaient les principaux precedes connus, a I’epoque ou Begin 
fit ses deux operations d’oesophagotomie; tantdt on se guidait sur la 
saillie du corps etranger, tantdt on remplacait celle-ci par un instru¬ 
ment introduit dans le conduit oesophagien; et encore cette derniere 
maniere de proceder etait-elle peu connue des chirurgiens franpais, 
puisqu’en 1821, Boyer lui-raeme ne la mentionne pas, et ne fait que 
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maldecrire le precede de Guattani. II conseille, en elfet, d’operer sur 
la saillie formee par le corps etranger, ce que ne dit pas Guattani, et 
finit en Tecoramandant d’agir, d’un cdte entre la trachee-artere et le 
nerf recurrent en dedans, I’artfere carotide et la veine jugulaire interne 
en dehors, et d’un autre c6te entre I’artere thyroi'dienne inferieure en 
has et la superieure en haut. 

Mais comment operer en un lieu d’eleetion si nettement precise, 
lorsqu’on conseille d’inciser sur la saillie du corps etranger? Boyer 
a voulu concilier I’indication sine qua non de I’operation, la saillie du 
corps etranger, avec la methode de Guattani, et est devenu incom¬ 
prehensible; d’ailleurs, cette inconsequence n’appartient pas qu’a cet 
auteur, on la retrou^e dans les articles de Chopart et Desault, de 
Callisen, de Jourd;an [Diet, en 60 vol.), etc. 

Avant d’arriver au precede employe avec succes par Begin, nous 
dirons un mot: I® de deux methodes preconisees en Allemagne et heu- 
reusementrestees dansl’oubli; et2® du precede conseille par Nelaton, 
qui n’a d’ailleurs pas ete applique sur le vivant. 

ProcMe d’Eckholdt. — Eckholdt, a la fin du dernier siecle, propose 
de faire I’incision cutanee longue de deux pouces entre les deux; chefs 
inferieurs du muscle sterno-cleido-mastoidien gauche, par cons^uent 
dans une direction oblique, en bas et en dedans, jusqu’au niveau de 
I’articulation sterno-claviculaire. 

« Ordinairement, ilfaut separer dans une certaine etendue les deux 
chefs du muscle, pour ne pas leser le nerf recurrent et pour avoir du 
jour. Dans cette division il faut eviter I’artere thyroidienne inferieure 
et en haut le muscle omo-hyoidien. Une fois I’incision elargie, on 
ouvre Poesophage au point indique, ou rendu proemineut par la sonde 
a calculs, et Ton etend I’incision (1).» 

Le precede n’a pas ete employe, il nous parait, en effet, tres-mau- 
vais; cependant on en a preconise un autre plus difficile peut^6tre; 
e’est celui de van Gescher (2). Get auteur ne propose-t-il pas de tra¬ 
verser la trachee d’avant en arriere, pour arriver sur I’oesophage! 

Procede de Nelaton. — D’apres le professeur de clinique, « I’ceso- 
phagotomie externe serait peut-etre plus facile si, au lieu de faire I’in- 
cision sur les parties laterales du cou, on procedait de la maniere 


(1) Dieffenbach, Die operative Chirurgie, Bd. II, S. 350. Leipzig, 1848. 

(2) Cite par Rust, Dictionnaire de chirurgie, loc, cit. 
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suivante : 1® diviser ies teguments sur la ligne mediane, comme on 
lefait dans la tracheotomie, en donnant seulement a I’incision un peu 
plus d’etendue; 2“ separer dans la merae etendue les deux muscles 
sterno-hyoidiens, quel’on ecarterait avecdes crochets mousses etque 
Ton pourrait meme diviser transversalement, pour agir avec plusde 
faciliie; cela fait I’isthme du corps thyroi'de serait mis a nu ; 3® faire 
passer sous cette partie une aiguille mousse entrainant un fil double 
a I’effet de faire deux ligatures; 4® diviser I’isthrae entre ces deux 
ligatures; 5® la trachee etant alors raise a nu, decoller avec un instru¬ 
ment mousse le lobe gauche du corps thyroide en contournant • la 
trachee. Au fond de ce decollement se trouve necessairement I’oeso- 
phage que Ton ouvrirait par le precede ordinaire (1). » 

Ge precede, quipermet de s’eloigner des gros vaisseaux, nous pa- 
rait plus difficile que tous les autres, et surtout il ne nous semble 
possible que lorsqu’on a a faire roesophagotomie un peu au-dessous 
du cricoide, car jusqu’a cet endroit le conduit pharyngo-cesophagien 
n’est pas devie vers la partie laterale gauche du cou. Enfin, il n’a pas 
ete applique sur le vivant, aussi n’y insisterons-nous pas. 

Examirions maintenant les procMes operatoires suivis par les chi- 
rurgiens qui ont du pratiquer I’oesophagotomie, ce sent eux qui me- 
ritent d’appeler toute notre attention. 

Begin, nous Favons deja dit, ne se contenta pas des enseignements 
de ses prMecesseurs, et des resultats de la chirurgie expdriraentale; 
il s’appuya presque entierement sur les donnees anatomiques, et tint 
grand compte des difficultes, resultant des conditions speciales dans 
lesquelles sont places les malades qu’on est oblige d’operer. 

Il lui parut presque impossible d’agir dans les limites et d’apres les 
preceptes fixes par la plupart des classiques; et il lui sembla fort diffi¬ 
cile de se servir des divers instruments conducteurs preconises par 
Vacca, Riviere, Vignardonne et Giraud, etc. 

Nous verrons que beaucoup des remarques de Begin, basees sur 
Fexperience clinique, sont parfaitement exactes, au raoins dans un 
certain nombre de circonstances; et que le chirurgien doit encore 
aujourd’hui les avoir presentes a Fesprit. 

Apres Fexpose complet de ses deux operations d’oesophagotomie 
exteme, voici comment Begin expose sa maniere de faire : 

(1) 'EUmenls de fathologie cUrurgicale, t. Ill, p. 407,1854. 



— 92 — 


Procede de Begin. — Examinons maintenant, dit-il, les divers, 
temps de I’operation telle que nous 1 avons pratiquee. 

» 1® Le malade doit 4tre couche sur un lit etroit, les epaules et la 
poitrine mediocreraent elevees, la t6te legerernent renvers^en arriere 
et appuyee sur des oreillers, de maniere que le cou soit medio- 
crement tendu. Cette position est la plus commode pour le chirur- 
gien, celle que le sujet conserve le plus facilement, qui entraine le 
moins de gene pour la respiration, et dans laquelle il est le plus aise 
de maintenir la t^te immobile. 

» 2“ Le chirurgien se place, non devant le malade ou a son c6te 
droit, comme on I’a conseille, mais ason c6te gauche. Au c6teoppose^ 
est un aide instruit, sur la cooperation duquel on puisse compter. 
Par cet arrangement, I’operateur a toujours sous les yeux les parties 
qu’il doitdiviser. Samain droite, correspondant a latetedu malade, 
est on ne peut plus favorablement placee pour tenir et diriger les 
tenettes destinees a alier plus ou moins bas, du cote de la poitrine, 
rechercher et saisir le corps etranger. 

» 3® Une incision premiere est faite a la peau, le long du sillort 
decrit plushaut, qui separe le muscle sterno-cleido-mastoi'dien gauche 
de la trachee-artere, et paralleleraent a ce conduit. Cette incision doit 
s’etendre depuis un travers de doigtau-dessus de I’articulation slerno- 
claviculaire jusqu’au niveau du bord superieur du cartilage tby-^ 
roide (1). Une division aussi longue des teguments permet de mieux 
distinguer ensuite les parties que Ton divise, d’agir avec plus de faci- 
lite sur I’flesopliage; et en cas de lesion de quelque artere importante, 
de s’en ernparer et de la her moins difficilement. 

» k° Le bistouri, promene a grands traits, divise ensuite le muscle 
peaucier, le lissu cellulaire, et penetre profondement dans I’espace 
celluleux, place entre la trachee-artere et I’oesophage d’une part, et 
de I’autre, les vaisseaux et nerfs profonds du cou, recouverts en bas 
par le muscle sterno-cleido-masto’idien. Pendant cette partie de I’ope- 
ration, I’aide situe a la droite du malade s’empare successivement 
des parties qui forraent le cdte interne de la plaie, et les tire vers lui 
au moyen de ses doigts ou de crochets mousses. Le chirurgien ecarte 

(1) II serai l possible que I’incision faite de haul en bas fut mieux en rapport que 
celle pratiquee de bas en haul avec la direction de I’influx nerveuxet expos4t moins 
a couper les filets du plexus cervical 4 leurs aisselles; mais nous avons dU nous 
r^signer a ce 16ger inconvenient, en faveur de la securild plus grande de Topd- 
ration. 
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au contraireia levre gauche de la division, et, introduisant de 
plus en plus profondement les exlremites de ses doigts indica- 
teur, medius et annulaire de la main gauche, ranges sur la m^me 
ligne, il ecarte, recouvre et protege avec la pulpe de ces doigts 1 ar- 
tere carotide primitive qu’il sent battre, la veine jugulaire interne, le 
nerf trisplanchnique et le pneumogastrique. 

» 5° On voit alors le muscle omo-hyoidien, dontle faisceau supe- 
rieur traverse obliquement, de has en haut et de dehors en dedans, la 
moitie superieure de la division. Je coupe ce muscle, sur une sonde 
cannelee, dans la direction de la plaie, et par la toute I’etenduede la 
portion cervicale de I’oesophage se trouve libre, decouverte et a la 
disposition du chirurgien. Cette section n’entraine ni primitivement, 
ni pour la suite, aucun inconvenient, aucune g6ne dans les mouve- 
ments du larynx ou du pharynx. Les malades a qui jel’ai pratiquee 
ont la parole et la deglutition aussi libres qu’auparavant. 

» 6“ L’oesophage est aisement reconnu a sa position derriere la tra- 
chee-artere et le larynx, a sa surface arrondie et charnue, a ses mou- 
veraents et a la durete qu’il acquiert pendant la deglutition dont, en 
cas d’incertitude, on fait executor les raouvements au malade. 
C’est, d’ailleurs, en partant du plan prevertebral, le premier, le seul 
organe allonge, mobile et musculeux que Ton rencontre en parcou- 
rant le c6te interne de la plaie, et en s’approchant du conduit laryngo¬ 
tracheal. II faut alors plonger hardimeut la pointe du bistouri dans cet 
organe, sur son c6te gauche, parallMement a son axe, Une incision 
d’un demi-pouce environ y etant faite, de la rnucosite s’echappe par 
la plaie, la membrane muqueuse se laisse apercevoir, et, avec un 
bistouji boutonne, on agrandit en haut et en bas cette premiere ou- 
verture, de maniere a rendre facile I’introduction du doigt, des in- 
truments explorateurs et des tenettes. 

» 7“ Dans toute cette partie de I’operation, je crois utile d’allonger 
la plaie en haut, plutdt que de ia rapprocher profondement du ster¬ 
num. Entre les deux arteres thyroidiennes que Ton peut craindre de 
divisor, le choix n’est pas douleux. La superieure, placee plus super- 
ficiellement, deja loin de la poitrine, sera bien plus aisement saisie et 
liee que i’inferieure, neede la sous-claviere, profondement placee sous 
les muscles, les vaisseaux et les nerfs du cou, et parcourant un tissu 
lamelleux qui communique directeraent avec celui du thorax. On a vu 
cette artere thyroidienne superieure ou Tune de ses branches princi- 
pales, ouverte dans la premiere des operations rapportees plus haut, 
ne pas faire courir au malade le moindre danger. 



» II n’en aurait pas ete de m^me peut-^tre de la thyroidienne in- 
ferieure. Aussi, lorsque I’oesophage est ouvert, et que le doigt a 
penetre dans ce conduit, s’il faut, a raison dela situation eloigneedu 
corps etranger, agrandir en bas la plaie qu’on y a faite, doit-on 
glisser le bistouri boutonne sur le doigt indicateur, et ne le faire agir 
qu’avec prudence, en ecartant de devant lui les parties importantes 
qu’il pourrait atteindre. 

» 8“ L’action de saisir et d’extraire le corps etranger ne saurait etre 
soumise aaucuner6gle. II faut s’en rapporter ala finessedu toucher, 
a I’habilete mauuelle et aux inspirations instantanees du genie chi- 
rurgical, pour surmonter les difficultes que ce temps de I’operation 
est susceptible de presenter. Les pinces h polypes, recourbees, a 
double croiseraent, et d’une construction solide, sont, en general, 
I’instrument qui s’accommode le mieux a la disposition des parties et 
a la direction de I’oesophage. II est important de se pourvoir d’un 
assez grand nombre de ces pinces, de forces et de dimensions difife- 
rentes, afin de satisfaire aux indications diverses qui peuvent se pre¬ 
senter. 

» 9“ Tons les vaisseaux ouverts ont du etre immediatement lies, de 
telle sorte que, la plaie etant convenablement abstergee, on puisse 
-distinguer a tous les instants les parties qui la composent, et agir sur 
elles avee une entiere liberte. 

)) 10° Apres I’extraction du corps etranger, les levres de la division 
doivent Otre, non pas reunies a Faide de bandelettes agglutinatives et 
encore moins au moyen de points de suture, mais seulement rappro- 
chees, recouvertes avec un linge fenetre enduit de cerat ou de styrax, 
et ensuite de plumasseaux de charpie. Des compresses locales et 
circulaires, surmoutees de quelques tours de bandes, afifermiront et 
completeront cet appareil. 

» Les motifs de cette conduite sont faciles a expliquer et a com- 
prendre. Le sujet a qui Fon vient de pratiquer Fcesophagotomie n’est 
pas dans la m^me position que celui qui est atteint d’une plaie 
recente au cou, avec lesion de Foesophage. Dans ce dernier cas, les 
tissus sont sains, la section est plus ou moins nette, la tendance a 
Fagglutination immediate on ne peut plus active, et la reunion pent 
6tre operee avec le plus, grand avantage. Dans le cas de Foperation, 
au contraire, Foesophage a soufifert pendant un temps variable, par 
le fait meme de la presence du corps etranger; une inflammation 
plus ou moins vive, quelquefois accompagnee deja de gangrene ou 
de suppuration, s’est developpee dans ses parois: toujours, I’intro- 
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ductioD du doigt et des pinces, les efforts d’extraction, le passage du 
corps etranger, ont tourmeate, distendu, froisse, et mStne dechire les 
levres de la plaie interieure; de telle sorte qu’elle doit n^cessaire- 
ment s’enflammer et suppurer, ou memej comnie dans notre pre¬ 
miere observation, donner ^passage a des parties molles frappees de 
mort. Dans de telles conjectures, une reunion exacte, et speciale- 
■ merit la suture, seraient non-seulement inutiles, mais eminemment 
miisibles; inutiles, parce que les parties ne s’agglutineraient pas, 
nuisibles, en ce qu’eHes renfermeraient au dedans les matieres 
purulentes ou autres, qui devront s’ecouler par la plaie. II est done 
preferable- de laisser celle-ci parcourir ses periodes de suppuration, 
de detersion, et se cieatriser graduellement par les seuls efforts de la 
nature. 

» 11° Au lieu de nourrir exdusivement les malades avec des lave¬ 
ments plus pu moins charges de matieres alibiles, on peut et Ton 
doit leur donner, des le lenderaain de I’operation, un pen de bouillon 
leger, un peu de kit ou debouillietr^-claire, que Ton fait parvenir 
dans I’estomac a I’aide de la sonde oesophagienne. Avec un peu 
d’babitude, cette sonde est facilement glissee jusqu’au-dessous de la 
plaie, et I’ingestion s’opere sans difficulle, a I’aided’un petit entonnoir 
de verre applique a son extreniite. Comme on ne pratique, et que 
Ton n’exdutera ^ns doute jamais I’operation de I’cesophagotomie 
qu’apres avoir longtemps essaye de retirer le corps etranger par la 
bouche ou de le precipiter vers Testomac, il en resulte que les operes 
seront constamment affaiblis, fatigues, epuises par Tinquietude, I’in- 
somnie, les tentatives mSme d’extraction, et qu’il y aura necessite de 
les restaurer promplement, avec plus d’energie qu’on ne pent le 
faire a I’aide des lavements, si nutritifs qu’on les suppose. 

» Ainsi qu’on I’a vu par les fait rapportes plus haut, la plaie du 
cou ne tarde pas longtemps a se retrecir, a se former vers son fond; 
de telle sorte que, du sixieme au douzieme jour, elle ne laisse plus 
echapper que de tres-petites quantites de liquides, et que les aliments 
mous parviennent dans I’estomac sans se repandre en aucune sorte au 
dehors. A cetle epoqro aussi, 1’usage de la sonde oesophagienne 
serait superflu, et Ton doit entiferement I’abandonner, le reste de la 
cicatrisation n’opposant plus dfobstacle au passage des substances 
alimentaires. » 

II nous a semble extr^mement important de transcrire, sanslesalte- 
rer, les regies indiqueespar Begin pour arriveraouvrirle conduit oeso- 
phagien, d’autant plus que, saufquelques modifications que nous allons 
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examiner, ce sent ces regies qui ont guide beaucoup de chirurgiens 
dans la pratique de I’oesophagotomie. 

Begin insiste sur la position a donner au malade et opere couche, 
precepte suivi depuis par tousles praticiens,saufuncas, celuide Bruns; 
le chirurgien de Tubingue fit I’ouverture de I’cesophage, le malade 
etant assis et chloroformisel Nous n’avons pas besoin d’insister sur les 
dangers d’une telle pratique. Le decubitus dorsal est done d’autant 
plus indique que, dans un certain nombre de circonstances (9), les 
operes ont ete soumis a I’influence du chloroforme (6 cas) ou de 
Tether (3 cas). 

D’apres les preceptes formules par le chirurgien fran^ais, Tope- 
ration doit etre faite du c6te gauche ; aussi indique-t-il d’une fagon 
tres-nette la position relative du malade, du chirurgien et des aides. 
Or, dans toutes les observations publiees depuis 1832, observations 
dans lesquelles on indique le c6te ou a ete pratiquee Toperation, deux 
fois sur quatorze, Tincision a ete faite du cote droit. Ce fut dans les 
cas d’Arnott et de Cheever, qui, voyant que le corps etranger etait 
situe plutdt a droite, crurent devoir inciser de ce c6te. 

D’apres Begin, Tincision cutanee doit etreparallMe au conduit la* 
ryngo-tracheal, et placee dans le sillon interpose entre ce conduit 
et le bord anterieur du sterno-mastoidien. Cette regie fut adoptee 
par Arnott, de Lavacherie, Anthoinesz, Flaubert, Arnold, Cheever et 
Hitchock; dans ses deux operations, Cock a du s’eloigner fort peu 
du sillon precedent; enfin, il est probable que les incisions des deux 
oesophagotomies de de Lavacherie et de Monod pratiquees pour des 
retrecissements, ont ete faites d’apres ces indications. 

Cependant, un certain nombre de praticiens se sont eloignes du 
sillon laryngo-tracheal, et ont reporte Tincision cutanee un peu en 
dehors, la faisant alors parallelement au bord interne du sterno- 
mastoidien ou juste sur ce bord interne, suivant le conseil donne par 
Richerand d’abord, puis par Velpeau dans sa MMecine operatoire. 
Du reste, cette maniere de faire est adoptee par les classiques, tels que 
Vidal (de Cassis), A. Guerin, Chassaignac et Sedillot; Malgaigne seul 
conserve Tincision a Tendroit determine par Begin. 

Demarquay le premier, puis Syme, Inzani, Maclean, Pruns et 
Willett, firent la section de la peau an niveau du bord antMeur du 
sterno-mastoidien, ou au moins parall^ement a ce bord ettres-peu en 
avant de lui. 
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Si, en resume, la position de I’incision a assez peu varie, il n en est 
pas de raeme de salongueur et de sa hauteur. 

Begin commence a un travers de doigt au-dessus de 1 articulation 
sterno-claviculaire gauche, pour s’arreter au niveau du bordsuperieur 
■du cartilage thyroide. Arnott, de Lavacherie(2 obs.), Cocket Cheever 
firent comme lui; mais, dans beaucoup de cas, la longueur de cette 
incision fut agrandie ou diminuee; lantdt on la pratiqua vers la 
partie superieure du cou, tantdt on se rapprocha de la fourchette 
sternale. 

Bruns fit une section cutanee bien plus etendue que celle de Begin, 
puisqu’elle partaitdela come superieure du cartilage thyroide et se 
4;erminait versl’articulation sterno-claviculaire; I’incision d’Anthoniesz 
commenQait a I’os hyoide, pour finir vers le sternum. Demarquay 
remonta jusqu’a 1 centimetre de la machoire inferieure; enfin Flau¬ 
bert et Cock firent une section depuis Tangle du maxillaire jusque 
vers Tarticulation sterno-claviculaire. 

Dans sa 3® observation, Cheever ne commen^a son incision, de 
3 pouces 1/2, qu’auniveau de la moitiedu cartilage thyroide; Maclean, 
•qui. il estvrai, ne fit qu’ouvrir un abces peri-oesophagien,n’agit qu’en- 
tre le bord inferieur du cricoide et lebord superieur du thyroide; enfin 
Willett de Londres fit une section cutanee s’etendant du bord inferieur 
<lu cartilage thyroide jusqu’a Tarticulation sterno-claviculaire. 

Grace a ces diverses incisions, on arriva tantdt un peu au-dessous 
■de Tunion du pharynx avec Toesophage, tantdt a ce niveau meme, 
quelquefois un peu au-dessus et sur le pharynx. C’est, en effet, en ce 
-point que viennent le plus souvent s’arreter les corps etrangers, et 
■c’est aussi la que siegent de preference un certain nombre de retre- 
cissements. 

Mais, dans quelques cas, il etait indique d’agir plus bas, soit qu’on 
-dut ouvrir 1 cesophage au-dessous d’une lesion organique, soit plutdt 
parceque le corps etranger aenlever etait tres-rapproche de Torifice 
superieur du thorax, C’est ainsi que dans les trois observations de 
Syme, d’Arnold, et deSonrier, Touverturede I’cesophagedutetrefaite 
vers la partie inferieure du cou. L’incision cutanee pratiquee, soit vers 
le bord anterieur du sterno-mastoidien, soit dans I’aire du triangle 
forme par la trachee et le muscle precedent, neremontait, dans un cas, 
quejusqu’au niveau du cartilage cricoide (faitdeSonrier) et presentait 
/dans un autre une longueur de 6 a 7 centimetres (Arnold). 
Malheureusement,dansbeaucoupd’autresobservations, onn'indique 
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ni le lieu exact, ni I’etendue, ni meme le cote sur lequel on a fait 
I’incision cutanee. 

Toujours est-il que, sauf des indications toutes particulieres tirees 
surtout de la position du retrecissement ou du corps etranger, il nous 
parait possible d’accepter Fetendue et le siege de I’incision cutanee 
proposee par Begin, sauf a I’agrandir un peu du c6te deson extremity 
superieure, si le corps Stranger ou lepointcoarcte est place Ir^s-haut, 
par exemple a Funion du pharynx et de Foesophage; dans ces der- 
niCTes circonstances, on fait plutdt unepharyngotoraie qu’uneoesopha- 
gotomie proprement dite (obs. de Coch et Bruns). 

La peau incisee, on sectionne ensuite le peauciei*, le fascia du couv 
et tous les chirurgiens cherchent a penetrer, corame Begin, dans le 
tissu cellulaire interpose entre le conduit laryngo-tracheal en dedans, 
les gros vaisseanx, les nerfs et le sterno-mastoidien en dehors. Begin 
croit que ce dernier muscle ne recouvre les vaisseaux earotidieh et 
jugulaire, qu’a la partie inferieure du coo; or, tout le monde salt 
aujourdiioi, gr4ce a Fenseignement du professeur Richet, que ces gros 
vaisseanx sent sous-jacents au bord anterieur du sterno-mastoidien 
dans toute sa longueur. D’ailleurs, ceci explique assez bien pourquoi 
I’incision cutanee fut faite d’abord en avant, puis au niveau du bord 
anterieur du muscle, alors que, dans les deux cas, on voolait arriver 
en dedans dela gaine vasculo-nerveusedu cou, entre elle et le systeme 
laryngo-tracheal. 

La dissection doit etre faite avec le plus grand soin, et souvent les 
chirurgiens ont du se servir, pour plus de precaution, soit de la sonde 
cannelee (chirurgiens frangais), soit du mauche do bistouri (chirur¬ 
giens anglais et americains); on evite de cette fegon la lesion de vais- 
seaux volumineux, etl’on penetre avec plus de surete entre la game 
vasculo-nerveuse du cou et les muscles de la region sous-hyoidienne, 
soit les sterno-hyoidien et thyroidien. 

Dans presque toutes les observations publiees, un aide, comme le 
conseille Begin, retracte le bord interne de la solution de continuite, 
par consequent le systeme laryngo-tracheal, pendant que lechirurgien 
fait retractor, ou mieux, retracte lui-meme en dehors le bord externe 
de la plaie, c’est-a-dire les vaisseanx, les nerfs et le muscle sterno- 
mastoidien. 

Selon la hauteur alaquelle a ete faite la solution de continuitedes tegu¬ 
ments, et aussi selon les sujets, on a rencontre ou Fon n’a pasrencontre, 
couche en travers de la plaie, le muscle omo-hyoidien. Begin, Arnott, 
de Lavacherie, Demarquay, Cock, Inzani, Cheever (3 fois), Hitchock, 



Maclean et Brans ont decouvert ce petit muscle, et ont dti, soit le sec- 
tionner, suivant le conseil de Begin (Cock et Bruns), soit le devier en 
dedans (Arnott, Cheever, 2 fois), soit le devier en dehors (Cheever, 
Hitchock), soit enfin le refouler en haut (Demarquay et Maclean); /Ians 
quelques cas, on se contente de dire que le muscle fut devieou mis a 
nu (de Lavaclierie, Inzani). 

II est bien evidentque, si Ton vient a pratiquerla section des parties 
molles vers la region inferieure du cou, comme dans les casdeSyme, 
d’Arnold et de Sonrier, le muscle omo-hyoidien ne croise la direction 
de la plaie que tout a faiten haut, ouraeme il passe au-dessusd’elle; 
aussi ces chirurgiens n’ont-ils pas euas’en preoccuper. Somme toute, 
dans les conditions ordinaires, ce muscle peut 6tre coupe ou simple- 
ment d^ie ; telles sont d’ailleurs les indications formulees par Mal- 
gaigne. 

A mesure qu’ils penetrent plus profondement, les operateurs ont 
grand soin de se rapprocher plutdt de la trachee que du systeme vas- 
culaire du cou; et, dit Begin, I’cesophage est aisement reconnu der- 
riere la trachee-artere. Or, telle n’estpas I’opinion d’un grand numbre 
de chirurgiens, et il suffit de pratiquer I’oesophagotomie sur le ca- 
davre pour constater qu’il n’est pas tres-facile de trouver le conduit 
oesophagien, aplati d’avant en arriere, et cache derriere le systeme 
laryngo-tracheal et le corps thyroide. 

Begin, et apres lui la plupart des chirurgiens, ne mentionnent pas 
la necessite de dissequer, de soulever, et de devier en dedans le lobe 
du corps thyroide correspondant a I’incision cutanee. Cette omission 
dans la description du manuel operatoire nous parait grave et tenir a 
deux causes, d’abord a la hauteur a laquelle on a pratique la section 
de la peau, puis au developpement tres-inegal de la glande thyroide 
selon les sujets. Cependant Flaubert, Demarquay, Cock, Syme, Cheever 
et Bruns, furent obliges de dissequer, de contourner le bord externe 
du corps thyroide, et, enfin, de le faire devier en dedans, pour arriver 
a I’cesophage; cette dissection dut etre meme poussee tres-loin dans 
le cas de Bruns oil la glande hypertrophiee adherait fortement aux 
parties voisines. Dn reste, cet isolement parait assez facile a pratiquer 
sails leser les vaisseaux thyroidiens, car, dans un seul cas, la section 
de la thyroidienne superieure ou d’une de ses branches ntesita 
i’application d’une ligature (Cock). 

Est-ce a dire que, foutes les fois qu’il n’est pas fait mention de I’iso- 
iemenl et de la dissection du lobe thyroidien, les chirurgiens n’ont 
pas lese d’arteres. Certes non, et Begin, le premier, a fait une fois la 
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ligature de la thyroidienne superieure, et une seconde fois celle 
d’une arteriole provenant du tn^nie tronc. Arnott dut aussi appli^ 
quer deux ligatures sur les vaisseaux thyroidiens; de Lavacherie 
n’en mentionne qu’une seule. Enfin, Sonrier, Cheever etWatson sec- 
tionnerent aussi les arteres thyroidiennes superieures. D’ailleurs, le 
plus ordinairement, rhemorrhagie fut facilement arrMee, et, sanfle 
cas de Sonrier, les chirurgiens s’inquieterent assez peu de cet acci¬ 
dent. 

En general, il n’est pas fait mention des vaisseaux thyroidiens in- 
ftrieurs; cependant, dans une operation pratiquee par Cheever^ 
» ce chirurgien isola, sans la leser, Tarlere thyroidienne inferieure 
qui se rendaitau lobe thyroidien hypertrophic. » 

Jusqu’ici, on le voit, le manuel operatoire suivi par les divers chi¬ 
rurgiens qui ont pratique I’cesophagotomie ne differe pas tr^s-no- 
tableraent de celui propose par Begin et que nous avons pris en quel- 
que sorte pour type. Mais il n’en est plus de meme pour les temps 
suivants, qui consistent a rechercher et a ouvrir I’oesophage. 

Malgre leurs connaissances anatomiques et les caracteres donnes 
par Begin, beaucoup d’operateurs ont eu une certaine difficulte a re- 
connaitre le conduit pharyngo-oesophagien au fond d’une plaie assez 
etendue et dont les diverses parties peuvent 6tre masquees par un 
suintement sanguin plus ou moins abondant. 

On a done eu recours aux precedes preconises tout d’abord par 
Vacca, et Ton s’est servi soil d’une sonde ordinaire, soit de Vectop- 
eesophage, pour faire saillir la paroi laterale du conduit pharyngo- 
eesophagien. 

11 est evident que ce temps de I’operation n’est pas toujours pos¬ 
sible. Si, par exemple, un retrecissement cancereux infranchissable 
siege a la partie superieure de I’cesophage, il faut faire ^operation 
sans conducteur. Il en est de m^me si, commedans les deux cas de 
Cock, un corps tres-volumineux est arrete a I’union du pharynx et 
de I’oesophage. 

Quelques chirurgiens, cependant, suivirent I’exemple de Begin, et 
ouvrirent I’oesophage sans se servir de conducteur, alors qu’un in¬ 
strument aurait pu etre introduit dans le canal pharyngo-oesopha¬ 
gien. Tels sont Demarquay, Syme (2 observ.), Arnold, Sonrier et 
Maclean 5 mais, dans la plupart de ces cas, certaines particularites 
expliquent assez bien la maniere de faire des operateurs. 

Le corps etranger enleve par Demarquay pouvait etre senti a I’ex- 
terieur; il devait done repousser la paroi oesophagienne: et, d’ailleurs, 
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une simple dechirure de cette paroi, faite par la pince du chirurgien, 
suffit pour permettre I’enlevement de la piece de monnaie. Les monies 
remarques sont applicables au cas d’Arnold, qui fit saillir le noyau 
de peche, et, par suite, la paroi oesopliagienne, du c6te de la solution 
de continuite des teguments. 

Dans deux des observations de Syme, comme dans celle deMaclean, 
les parties superficielles furent sectionnees methodiquement, puis on 
arriva a un abces communiquant avec I’cesophage, et dans lequel 
deux fois seulement (obs. de Syme) on put rencontrer le corps 
etranger. 

Le fait rapporte par Sonrier est des plus curieux; en elFet, loin 
d’eprouver quelque peine a trouver I’oesophage, on pent dire que ce 
chirurgien en fit I’ouverture sans le savoir. Une premise cause peut 
expliquer cet accident, c’est qu’une branche de la thyroidienne supe- 
rieure ayant ete lesee, les parties etaient infiltrees de sang, d’autant 
plus qu’au lieu de faire de suite la ligature de I’artere, on employa 
d’abord Peau froide, le perchlorure de fer, et les larges aspirations (?). 
Les points de repere furent perdus, tout est confus, tout est dange- 
reux «, dit I’auteur; heureusement, Phemorrhagie est arretee par la 
ligature. La dissection, continuee enlongeant les parties laterales du 
larynx, on arrive derriere lui, et Pon rencontre o une masse globu- 
« leuse, resistaiite^ grisatre, de nature cartilagineuse, qui n’a ni la 
« forme, ni le volume, encore bien moins la couleur du canal alimen- 
« taire «. Le chirurgien se croit un instant sur Panneau cricoidien 
puis il suppose que Pcesophage est ouvert, et qu’il est arrive sur un 
corps etranger de nature cartilagineuse. II se decide, enfin, a intro- 
duire une sonde d’argent par la bouche, et ne tarde pas a apercevoir 
le metal, en un point ou il avait enleve une petite portion de la pre. 
tendue masse cartilagineuse, afin de mieux s’assurer de sa nature. Il 
est probable quele corps etranger avait donne naissance a une infil¬ 
tration plastique assez etendue des parois oesophagiennes, infiltration 
qui fut prise, bien a tort, pour une tumeur cartilagineuse. 

Dans quelques cas, on a voulu se servir de dilatateur (Inzani) sans 
pouvoir y arriver, et c’est probablement a cette cause qu’il faut attri- 
buer la raaniere d’operer de Begin. Une seule fois, enfin, la sonde 
introduite dans le canal pharyngo-oesophagien, on ne parvint pas a le 
faire saillir du c6te de la plaie du cou; de Lavacherie se servit alors 
du moyen preconisepar Begin : il fit avaler un peu d’eau au malade 
pour faire contracter I’oesophage; mais, aussitdt, « quelques bulles 
» d’air, suiviesde quelques goultes de liquide, s’echapperent du fond 
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» de laplaie». L’oesophage etait done perfore, juste a.u point ou se 
trouvait le corps etranger, car celui-ci fut retire sans incision. 

Arnott, Martini, Antlioniesz, Flaubert, Syme, Cheever, Hitchock, 
Richet, Bruns etWillett,firentl’oesophagototnie externe sur conducteur. 

A cet effet, Arnott, Anthoniesz, Flaubert et Bruns se servirent des 
sondes urethrales rigides, suivant en cela le conseil donne pour la 
premiere fois par Vacca en 1793, puis par Ch. Bell dans ses Institu¬ 
tes of Surgery en 1838. Cheever, dans sa derniere operation, et Wil¬ 
lett employerent le premier un catheter elastique n° 12, le second une 
bougie n“ 5. Syme, fit usage du catheter oesophagien termine par une 
boule d’ivoire, enfin Cheever (deux fois,) et Hitchock, inciserent sur la 
sonde cesophagienne ordinaire. 

Nous avons deja dit que le professeur Richet fut le seul qui em¬ 
ploye, avec succes d’ailleurs, la sonde de Vacca ou Vectopoesophage. 

En resume, sauf quelques cas exceptionnels, I’usage d’un instru¬ 
ment conducteur a ete generalement adopte, aussi est-ce avec raison 
que.Follin, des 1853, et Sedillot, en 1866, preconisent son emploi, sauf 
le cas oil le corps etranger fait saillie au niveau raeme de la solution 
de continuite des parties molles. 

La manike d’ouvrir I’cesophage a varie selon les auteurs. Begin 
conseille avec raison de I’inciser sur sa partie laterale gauche pour 
eviter le nerf recurrent; il est vrai que sauf les deux cas de Cock, 
personne n’a note d’alteration de la voix des operes. Cela tient evi- 
demment a ce que lenerf larynge inferieur a ete respecte dans toutes 
les operations, et, il faut bien le dire, un peu en dehors de la volonte 
des operateurs, qui pour la plupart (Watson excepte) ne I’pnt pas 
aperpu, du moins n’en font pas mention. Dans les deux observa¬ 
tions de Cock, I’incision portant tres-haut, vers la partie inferieure du 
pharynx, on conpoit plus facilement la lesion du nerf larynge ex¬ 
terne, duquel on ne parait pas s’dtre preoccupe. 

Lorsque le corps etranger faisait saillie dans le fond de la plaie, et 
pouvait ^tre senti par le toucher, les chirurgiens ouvrirent I’oesophage 
sur le point saillant determine par la presence du corps (Goursaud, 
Rolland, Cock, Inzani, Arnold). S’ils avaient employe le catheter, 
et si la saillie formee par le corps etranger etait mal accusee ou situee 
au dela des limites de la solution de continuite des tissus, ils inci- 
saient sur le catheter (Arnott, Anthoniesz, Flaubert, Syme, Cheever, 
Hitchock). Enfin, Demarquay, Syme, Sonrier et Cock ouvrirent 
I’oesophage en se guidant sur les notions anatomiques. L’etendue de 
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I’incisiondes parois oesophagiennes a du necessairement varier, aussi 
a-t-il fallu souvent I’agrandir, soit avec un bistouri boutonne, soil 
avec le bistouri conduit sur la sonde cannelee (Begin, Flaubert, etc.). 

Dans quelques cas mOme I’implantation du corps etranger dans la 
paroi pbaryngo-oesophagienne a necessite un debridement assez 
etendu des tissus (Cock). La recherche du corps etranger a toujours 
ete faite d’abord avec le doigt, puis avec des pinces dont la grandeur 
et la forme ont du varier selon le volume et la situation du corps k 
enlever. 

S’il s’agit d’un retrecissement, le conduit oesophagien peutetre 
ouvert aussi sur un conducteur (Richet, Willett et Bruns), ou bien 
directement en se guidant sur la disposition anatomique normale des 
parties (Watson, de Lavacherie, Monod). On a ensuite introduit une 
sonde, soil dans le retrecissement, soit dans le conduit oesophagien, 
selon quo roperation avait ete faite dans un but curatifou simplement 
palliatif. 

ll resulte de cet examen des diverses operations d’oesophagotomie 
externe, que sauf des conditions exceptionnelles, Fouverture du con- 
iiuit pharyngo-oesophagien peut etre faite, en un veritable lieu Selec¬ 
tion, correspondant a peu pres a Fespace compris entre le trajet des 
deux arteres thyroidiennes superieure et inferieure. Que d’ailleurs ce 
lieu d’election parait parfaitement determine par Begin ; et s’il est 
permis d’agir un peu plus haut ou un peu plus bas, il faut toujours 
le faire dans des limites fort restreintes, vu les organes iraportants 
qu’on serait expose a rencontrer, surtout en se rapprochant trop de la 
partie superieure du thorax. Mais une seconde remarque, peut-^tre 
plus importante encore, resulte de cette sorte d’examen statistique, 
c’est que Foesophagotomie externe peut etre faite comme Furethotomie 
externe amc ou s«ns conducteur. 

Toutes les fois, qu’un corps etranger sera arrete vers la partie infe¬ 
rieure de la portion cervicale de Fcesophage, ou que, place plus haut, 
il permettra Fintroduction d’un catheter entre lui et la paroi pbaryngo- 
oesophagienne, Foperation devra etre faite sur conducteur. Si au 
contraire le corps etranger est tellement volumineux qu’il obstrue 
tout a fait le calibre de Foesophage, ou bien s’il est place tres-haut 
vers la partie inferieure du pharynx, on se trouvera dans la necessite 
d’operer sans conducteur. Heureusement que lasaillie produite par le 
corps volumuieux, viendra ordinairement en aide au chirurgien pour 
reconnaitre et ouvrir la paroi pbaryngo-oesophagienne. 
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Dans les cas de retrecissements inflammatoires ou autres, mais non 
cancereux, on pourra en general introduire un catheter jusqu’au- 
dessus du retrecissement pour faciliter I’operation. Mais au Contraire 
I’oesophagotomie doit ^re faite sans conducteur lorsqu’un retrecisse- 
rnent organique infranchissable exposera le raalade a mourir d’ina- 
nition. Bien entendu que si dans ces circonstances, on pouvait intro¬ 
duire m6me une petite sonde dans le point retreci, on devrail le faire 
etimiter en cela la conduite du Willett de Londres. 

Exaininons maintenant I’operation telle qu’elle nous parait devoir 
etre faite, d'apres les renseignements fournis plus haul par I’analyse 
des observations publiees jusqu’ici, et d’apres les recherches que nous 
avons pu faire sur le cadavre. 

Operation. — Le raalade doit etre couche sur un lit assez etroit, la 
tete un peu renversee en arrive, la face tournee leg^reraent vers la 
droite. Nous croyons que dans la plupart des circonstances on pourra 
iraiter la conduite des chirurgiens araericains, c’est-a-dire anesthesier 
^ le patient; cependant des troubles respiratoires accuses nous parais- 
sent une contre-indication absolue a I’emploides anesthesiques. 

Le chirurgien, suivant leconseil de Begin, se place a gauche, et un 
aide, situe a droite, doit etre pret a I’assister a chaque raoraent de 
I’operation. ' 

L’incision des teguments est faite a gauche et parallelement au 
bord anterieur du sterno-mastoidien ; non pas immediatement sur le 
bord du muscle, mais a environ un derai-centimetre en avant de lui; 
nouspreferons cette incision un peu anterieure a cause de la retrac¬ 
tion transversale des teguments, qui permet de decouvrir toujours 
tres-facilement le bord anterieur du sterno-mastoidien. 

La longueur de I’incision pent legerement verier selon la position du 
corps etranger a enlever, ou selon le siege du retrecissement; nous 
pensons toutefois qu’elle doitrester generalement dans les liraites in- 
diquees par Begin, c’est-a-dire a partir du bord superieur du carti¬ 
lage thyroide, jusqu’a 1 ou mieux 2 centimetres au-dessus de I’arti- 
culation sterno-claviculaire. 

On divise successivement la peau, le tissu cellulaire sous-cutaneet 
le peaucier; si quelques vaisseaux arteriels donnent du sang, on les 
tord , ou bien on les lie. Dans certains cas on a du her de gros 
troncs veineux, comme, par exemple, le tronc de la veine jugulaire 
externe anorraalement place (obs. de Flaubert), oucelui de la jugulaire 
anterieure (obs. de Cheever). Ces ligatures nous semblent tres-utiles 
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pour eviter tout ecoulement sanguin pendant le reste de I opera¬ 
tion, et pour parer a 1'introduction de I’air dans les veines, introduc¬ 
tion qui senable avoir eu lieu dans le cas de Cheever ? 

L’aponevrose superficielle du cou est sectionnee, soit directemeiit, 
•soit sur la sonde cannelee et au niveau du bord anterieur du sterno- 
mastoidien. On penetre alors dans I’espace celluleux qui separe les 
muscles de la region sous-hyoidienne de la grande galne vasculo- 
nerveuse du cou ; cette dissection doit etre faite avec lenteur et 
avec la sonde cannelee. En general, on rencontre bientdt le muscle 
omoplat-hyoidien; or, il nous parait facile de le devier en dedans 
de la plaie, ou bien en dehors si Ton a incise un peu plus bas 
que de coutume. D’ailleurs, d’apres Begin, sa section n’a pas de 
grands inconvenients, malgre le rdle important que lui fait jouer 
le professeur Richet, dans la tension de I’aponevrose cervicale 
moyenne. 

A raesure que le chirurgien s’engage vers les parties profondes, 
Taide, situe a droite, retracte de son c6te la trachee, le larynx et le 
lobe correspondant de la glande thyroide; d’ailleurs ces derniers or- 
ganes re.stent reconverts la plupart du temps par le bord externe des 
muscles de la region sous-hyoldienne, les sterno-hyoidiens et thy- 
roi’diens. 

De son c6te, I’operateur attire a lui et maintient en dehors la partie 
gauche de la solution de continuite, et protege ainsi les gros vaisseaux 
et les nerfs importants de la region. 

Plus on penetre profondement, plus il faut prendre de precautions, 
et si Ton est oblige d’user du bistouri, il faut toujours en porter 
le trancliant ou la pointe plutdt du c6te du systeme laryngo-tracheal, 
que du c6te de la carotide. On devra aussi eviter d’inciser vers la 
partie superieure de la plaie pour ne pas interesser I’artere thyroi- 
dienne superieure ou ses branches, ou bien trop en avant pour eviter 
le nerf recurrent. 

Il vaut done mieux agir avec la sonde cannelee, lorsque toutefois 
tes adherences des organes sont assez laches pour permettre cette ma¬ 
noeuvre. Si un vaisseau thyro'idien etait ouvert, il faudrait le her im- 
mediatement. 

On arrive ainsi jusqu’au devant de la colonne cervicale qu’on re- 
connait tres-facilement par le toucher et, m^me par la vue, lorsque 
1 operation n’a donne que tres-peu de sang, ce qui n’est pas exception - 
ael (obs. de Cheever, etc.). 

A partir de ce moment, il nous faut distinguer deux cas, ou bien 
terrier. 
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on ouvre I’oesopliage sur un conducteur, ou bien I’operation est faite 
sans conducteur. 

Toutes les fois qu’il sera possible d’introduire une sonde dans le 
pharynx et I’cesopbage pour en faire sail Hr ia paroi laterale, nous 
croyons qu’il faut 1’essayer et imiter la conduite de la plupart des 
chirurgiens americains et anglais (1); loujours est-il que ce precede 
simplifie extremement la manoeuvre operatoire sur le cadavre. 

Un catheter urethral peut etre parfaiteraent utilise, on I’iniroduit 
dans la bouche, la concavite de I’instruraent dirigee vers la convexite 
de la langue ; puis on le fait passer jusque dans le conduit pharyngo- 
oesophagien en se servant du doigt pourle guider en arrieredu larynx. 
Evidemment cette introduction n’est pas toujours facile, elle peutpro- 
voquer des efforts de vomissements, des contractions intenses de I’ar- 
riene-bouche et des muscles du larynx; cependant, elle a reussi assez 
sou vent pour la conseiller. II nous est impossible dediresil’anesthesie 
, des operes facilite ou non cette manoeuvre, quelques faits meme semble- 
H.. raient demontrer que, malgre I’emploi de Tether ou du chloroforme, 
ce temps de Toperation est toujours assez penible; ce qui se comprend 
assez bien, les phenomenes reflexes n’etant pasabolis dans Tanesthesie 
cbirurgicale. 

L’introduction du catheter faite par le chirurgien lui-merae ou con- 
fiee a un aide, demande done de grandes precautions, et des que 
Textremite mousse de Tinstrument est arrivee au niveau de la plaie 
exterieure, on la fait saillir en portant le pavilion de la sonde du c6te 
oppose, e’est-a-dire a droite. 

En general, Toesophage se degage aussitot de la partie profonde et 
interne de la plaie et rien n’est plus facile que de Touvrir sur le 
catheter. Cependant, on congoit que des adherences anormales du 
conduit oesophagien puissent Tempecher d’etre deplace, e’est ce qui 
arriva tres-probablement a de Lavacherie. 

L’incision de Toesophage doit 6tre laterale et parallele a son axe, et 
^ pratiquee sur Textremite saillante de la sonde; on peut ensuite Tagran- 
dir, soit avec un bislouri boutonne, soit avec la sonde cannelee et le 
bistouri ordinaire. Cette ouverture, de 3 centimetres environ (Begin), 
doit etre assez grande pour introduire une paire de pinces, le doigt, 
ou bien une sonde oesophagienne, selon le but que Ton se propose 
d’atteindre en faisant Toesophagotomie. 

(1) Malgaigne d’aiileurs partage compl^tement cette mani^re de voir; e’est me 
vaniUpuMle, dit-il, de s’en tenir aux rapports anatomiques {MM. operat., 1861, 
p. 542). 
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Le dernier temps de I’ceosophagotomie externe sans conducteur est 
plus difficile; mais encore £aut-il distinguer deux cas; ou bienon op^re 
pour enlever un corps etranger volumineux silue vers la partie supe- 
rieure du conduit pharyngo-cesophagien ; ou bien il s’agit de faire 
une ouverture auconduit oesophagien, au-dessous d’un retrecissement 
cancereux qu’on n’a pu franchir. Dans le premier cas, lasaillie formee 
par le corps qu’on cberche a retirer finit par vous guider; en portant 
le doigt au fond de la plaie, enlre la colonne cervicale et la Irachee 
■ou le larynx on parvient d’ordinaire a determiner la place du corps 
•etranger et a conduire un bistourijusque sur la paroi oesophagienne 
ou pharyngienne. 

Mais ce temps de I’operation est loin d’etre regie et les conditions 
doivent varier a peu pres a chaque intervention chirurgicale. 

Dans le second cas, il faut agir suivant les preceptes de Begin ; 
cet auteur dit que le conduit pharyngo-cesophagien se reconnait 
facilement k sa position derriere la trachee et le larynx, a sa 
surface arrondie et charnue; enfin, a ses contractions et a la du- 
rete qu’il acquiert lorsque le malade deglutit (1), Nous n’avons rien 
a objecter aux propositions de Begin, n’ayant jamais fait, ni vu faire 
I’operation sur I’homme vivant, cependant nousdirons que dans quel- 
ques cas des operateurs habiles ont eu beaucoup de peine a trouver 
I'cesophage. Une fois, Watson dut couper en travers une partie du 
sterno-mastoidien pour se donner du jour et inciser de dehors en 
dedans le retrecissement oesophagien. 

Lorsqu’on opere sur le cadavre et sans conducteur, le dernier temps 
de I’operation est toujours ou presque toujours penible, I’cesophage 
aplati enlre le systeme laryngo-tracheal et la colonne vertebrale est 
difficile a mettre a decouvert et surtout a inciser, vu la mollesse de 
ses parois. En est-il autrement sur le vivant? cela parait probable, 
au moins d’apresles fails de Begin, Demarquay etMonod. 

Il est de toute evidence que, lorsqu’il est impossible de faire pene- 
trer la sonde dans la cavite buccale et pharyngo-cesophagienne (fait 
d’Inzani), ou bien lorsque le corps etranger qui obture completement 
le conduit digestif ne peut etre senti que tres-difficilement, I’oesopha- 
gotomie externe est fatalement pratiquee sans conducteur et d’apres 
les principes de Begin. 

On voit, par ce qui precede, que I’oesophagotomie externe sur con¬ 
ducteur est une operation parfaitement reglee dans ses divers temps, 

(1) Ce dernier signe ne peut guere servir lorsque le patient est anesthesia. 
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et qu’elle est generalement facile a executer. Au contraire, I’oesopha- 
gotomie externe sans conducteur, toujours reglee dans ses premiers 
temps, varie ensuite quelquefois selon les circonstances qui ont ne- 
cessite Vintervention du chirurgien, et en particulier lorsqu’il s’agit 
d’enlever un corps tonger arrete dansle conduit pharyngo-oesopha- 
gien. 

L’cesophage ouvert, la conduite de I’operateur doit necessairement 
varier selon le but qu’il s’est propose en pratiquant I’cesophagotomie 
externe. 

S’agit-il, par exemple, d’un corps etranger, ou bien celui-ci fait 
saillie au niveau de la plaie, ou bien il est plac6 au-dessus ou au-des- 
sous d’elle. Dans le premier cas, une simple traction exercee avec des 
pinces suffit d’ordinaire pour degager et enlever I’obstacle; dans le 
second cas, il faut introduire le doigt dans I’cesophage, determiner la 
position du corps etranger, puis le saisir avec des pinces plus ou 
moins courbes^ conduites ordinairement sur le doigt explorateur. 
D’ailleurs ces diverses manoeuvres ne peuvent etre soumises a des 
regies bien certaines, com me I’a dit Begin. 

Les soins consecutifs a I’operation de I’cesophagotomie, doivent 
fatalement differer, selon qu’on a ouvert Tcesophage pour en retirer 
un corps etranger, ou bien pour trailer un retrecissement ou pallier 
a ses symptdmes. 

Dans le premier cas, le pansement le plus ordinairement en pra¬ 
tique, soit le linge cerate et la charpie, ou mieux les compresses d’eau 
froide ou tiede, est celui qui convient le mieux k cette operation. 
Lorsque les chirurgiens ont fait une longue incision aux teguments, 
iis ontpu sans inconvenient reunir les bords de la partie superieure 
de la plaie, soit avec des bandelettes agglutinatives (de Lavacherie), 
soit mSme par des points de suture (Hitchcock). Voulant eviter le 
passage de la salive ou des tnatieres aliraentaires par la solution de 
continuite de I’oesophage, les anciens chirurgiens mettaient leurs ma- 
lades a la diete absolue pendant 6 et 8 jours (Goursaud), et cher- 
chaient a les alimenter a I’aide de lavements nutritifs. 

Maisla plupart des operes out grand besoin de prendre des ali¬ 
ments, et le succes meme de Fintervention chirurgicale est souvent a 
ce prix (voy. la 2® observ. de Syme). Aussi, apres avoir tenu quelques 
jours les operes a la diete, leur avoir mgtne defendu d’avaler leur 
salive, ce qui nous neparait pas tres-possible, au moins d’une fagon 
absolue; les operateurs se sont decides a nourrir leurs malades avec la 
sonde oesophagienne. Telle a ete la conduite de Begin, de Cock, do 
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Syme, elc.; mais, souvent ils furent obliges d’y renoncer vu la diffi- 
culte d’introduire rinstrument, les acces de suffocation et les dou- 
leurs qu’il delerminait (de Lavacherie, Arnold, Cock). Aussi, voyons- 
nous un grand nombre de chirurgiens abandonner I’usage de la 
sonde cesophagienne, soumettre leur malade a une diete absolue 
pendant 24 heures, puis leur permettre d’ingerer, d’abord del’eau, puis 
du lait, et enfin des liquides nutritifs (Cheever, Hitcliock, Maclean). 

La diete primitive permettrait d’attendre le d6but de I’inflamma- 
tion de la plaie, par consequent I’infiltration plastique de ses pa- 
rois, d’oii une difficulte plus grande pour I’infiltration des aliments 
liquides dans les tissus. Malheureusement cette diete, bien que rendue 
peut-^treun peu plus tolerable par des lavements nutritifs, est tou- 
jours un supplice pour I’opere; aussi croyone-nous devoir la proscrire, 
el sauf impossibilite absolue, il nous semble preferable d’alimenter le 
patient avec la sonde, au moins les deux ou trois premiers jours qui 
suivent I’operation. 

Mais les aliments ingeres, et ce sont toujours des liquides comme 
du lait et du bouillon, sortant par Touverture cesophagienne, sont par 
consequent perdus pour le malade el peuvent determiner des acci¬ 
dents, soit en s’infiltrant dans les parois de la plaie, soit en retardant 
sa cicatrisation. Cette perte des aliments par la plaie peut etre telle, 
que I’opere soit expose a mourir d’inanition; tel est le fait de Syme, 
qui dut avoir recours a la sonde pour sauver sa malade (2® obs). 

b’autre part, avons-nous dit, les aliments peuvent s’infiltrer dans 
les tissus et y determiner des accidents d’inflammation ; il est vrai 
que cette crainte est exageree, car on n’en trouve pas un seul cas 
dans tous les faits que nous avons pu rasserabler. 

Reste done le retard apporte a la cicatrisation; cet inconvenient 
nous parait reel; nous croyons m^me, d’apres la lecture des faits de 
Cheever et de Hitchock, que dans certains cas, Tissue iritermittente des 
liquides nutritifs par les levres de la plaie du cou, a pu determiner la 
gangrene du tissu cellulaire situe autour de la solution de continuite; 
soit qu’il y ait eu mortification directe, soit que celle-ci resultat de 
Tinflammation. 

Un precede operatoire empechant cette issue des liquides alimen- 
taires au dehors, serait done excellent. 

Gross de Philadelphie (1), bien que n’ayant pas eu Toccasion de 
pratiquer Toesophagotomie, conseille de faire la suture des levres de 

(1) System of Surgery, \o]. II, p. 505. Philadelphie, 1866. 
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la solution cle continuite de I’oesophage. c(D^s quo laplaie est nettoy^e, 
dit-il, et que le sang est arr^te, les bords de I’iricision cesophagienne 
seront reunies avec soin par plusieurs points d’une sutureinterrompue 
faite avec un fil de soie fin mais resistant, les chefs sont coupes tout 
pr^s des nceuds, de fagon que les ligatures puissent tomber plus tard 
dans le conduit oesophagieii. » Or, ce conseil fut mis en pratique par 
Cheever de Boston; cet habile chirurgien fit six sutures de soie au 
conduit oesophagieii, sans reunir toutefois la plaie exterieure. Rien, 
tout d’abord, excepte quelques bulles de gaz, ne passa par la plaie; 
mais probablernent la suture coupa les tissue, car des le quatrieme 
jour, le lait ingere par la bouche s’ecoulait en partie au dehors. 

A quoi attribuer cet insucc^s? faut-il croire, que, corarae dans les 
experiences de Colin d’Alfort, la musculeuse de I’oesophage ayant ete 
prise avec la muqueuse, la premiere membrane a dii se rupturer par 
suite de ses contractions, repetees a chaque deglutition^ Le fait nous 
parait probable; aussi, d’accord en cela avec Colin, proposerons-nous 
la suture de la muqueuse cesophagienne seule; on sait que cette mu¬ 
queuse esttres-Mchement unie a la membrane contractile sous-jacente, 
ce qui rend possible sa suture isolee, au moins autant qu’il nous est 
permis de le conclure apres des experiences faites sur le cadavre. 

Cette suture devra-t-elle etre faite simplement en surjet, ou faudra- 
t-il employer Tune des sutures preconisees pour I’intestin, commepar 
exemple celle de Gely; I’experience peut seule prononcer a cet egard. 
Cependant nous inclinerions vers le premier precede, plus facile et plus 
vite fait. 

II est bien evident quemalgre cette suture quipermettrait d’alimen- 
ter tout de suite les malades au moins avec des liquides, il ne faut 
pas reunir la plaie exterieure; car en supposant que la suture vienne 
a echouer, il faut surtout eviter I’infiltration des matieres allraentaires 
dans les tissus du cou. 

Les quelques accidents^qui ont ete signales a la suite de I’oesopha- 
gotoraie externe ont ete rinflammation des levres dela plaie (Begin), 
la retention du pus, la formation et relimination de tissu cellulaire 
gangrene (Cheever, Hitchock), une fois une hemorrhagie (Cheever): 
en general ils sont peu alarmants, et ont necessite, soit un traitement 
antiphlogistique, soit des injections detersives et antiseptiques, soit 
enfin la compression des parties. 

La guerison a lieu ordinairement au bout d’un mois (Begin, de La- 
vacherie, Inzani, Cock, Hitchock, Cheever, Maclean); quelquefois 
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bien plus t6t (Syme, 15 jours et 18 jours); quelquefois cependant plus 
tard (Anthoniesz, -Cheever, Sonrier, 1 mois 1/2 ; Begin, 2 mois; enfin 
Arnold, 3 mois). 

Quant aux accidents consecutifs et en particulier au retrecissement 
ulterieur du point sectionne longitudinalement, retrecissement que 
Sonrier craignait tellement, qu’il introduisit une sonde d demeure dans 
I’cBsophage de son opere; personne n’en a jamais parle jusqii’ici. 
Est-il a craindre? nous ne le croyons pas, et alors mgme qu’il survien- 
drait un retrecissement du conduit cesophagien, il faudrait tenir grand 
compte de la possibility d’une coarctation resultant non de la simple 
section, mais d’une pertede substance de la muqueuseoesophagienne, 
produite par le corps etranger qui a necessity I’intervention du chi- 
rurgien. 

Le D" Cheever, de Boston, a signaiy la ryouverture de la fistule 
cesophagienne, plusieurs semaines ou plusieurs mois apres I’opyration; 
dans un cas 41 sortit un morceau d’os de la plaie, et il apparut une 
dyviation vertebrale de la rygion cervicale. Une portion d’un corps 
vertebral aurait-elle yty yiiminee? 

Parmi les accidents qui suivent I’cesophagotomie externe, nous 
avons omis a dessein la toux et I’altyration dela voix. Cette derniere, 
signalee surtout par Cock, tiendrait suivant lui a la section de quelques 
filets des nerfs recurrents; or, nous avons deja dit en nous appuyant 
sur des recherches du professeur Longet, qu’elle nous parait plutdt 
due a la lesion de la branclie laryngye externe du larynge superieur. 

Reste la toux, rysulte-t-elle des tiraillements subis par les nerfs 
laryngys, ou bien tient-elle a une legere inflammation due a la dy¬ 
viation du larynx en avant eten dedans, lors de I’opyration? Cela est 
possible, et dans ce dernier cas, on s’explique I’idee du D" Cheever, 
qui fit placer deux de ses opyrys dans une chambre ou arrivait con- 
tinuellement de la vapeur d’eau. Mais ne peut-on aussi rattaclier ces 
sympt6mes a des phynomenes reflexes, d us prycisyment a I’irritation 
et au tiraillement subi par I’oBsophage; cette remarque merite yvi- 
demment d’ytre prise en considyration. 

Lorsque I’cesophagotomie externe est faite pour pallier aux accidents 
d inanition, dus a la presence d’un cancer oesophagien, le pansement 
de la plaie doit avoir un tout autre but. 

Il faut empecher la reunion des bords de la solution de continuity, 
soit par un cathyterisme rypyty, soit en laissant a demeure une sonde 
ou mieux une canule analogue a celle qu’on emploiepour la trachyo- 
tomie: tel est le procydy de Willett, de Londres. 



Enan si roasophagotoBie externe a fte a.te pour tra.ter un retre- 
f cissernt.cetai-cietantsectionne ou d.laleju^u’a u„ certain degre, 

STut laisWcicatriserla plainoesophag.enne dte que le cathetensme 
oarlesvoiessaperieui-es sera possible. D'a.lleurs, celte epoquenest 
Ltouionrs trte-facile ii d«erminer netteraent, car dans unecircon- 
Lnce on a du ddsunir les bords de la plaie dn con pour refaire le 

catheterisnie par Cette voie artiacielle (Watson). ^ 

Nous avons dejii prouve que les nombreux accidents qui out en- 
traine la morlilasuite de I’operation de I’oesophagotomie externe en 
particulier dans les cas de rtoecissements, ne peuvent dtre altnbues 
en ancune fapon a I’operation elle-mSme, mais bien aux causes mimes 
qui I'ont rendue necessaire. Nous ne reviendrons done pas sur ce 
point. 




CONCLUSIONS 


1. L'cesophagotomie externeabandonneedaiis ces dernieres annees, 
au raoins en France, est une operation qui merile cependant de fixer 
rattention des chirurgiens. 

2. Elle pent etre faite dans deux circonstances, soit pour retirer des 
corps etrangers arretes dans le conduit pharyngo-cesophagien; soit 
pour trader les retrecissements du m^me conduit. 

3. Les corps etrangers irreguliers, et en particulier les os, arretes 
dans le conduit pharyngo-oesophagien necessitent plus que tousles 
auti’es roesophagotomie externe. 

ii. Les tentatives de propulsion ou d’extraetion de ces corps doivent 
.^tre faites avec beaucpup de.menagements, afin de ne pas leser les 
tuniques des premieres voies digestives. 

5. On doit proscrire I’emploi des vomitifs, qui epuisent le malade j 
et facilitent I’enclavement du corps etranger. ' ■ 

fr. Lorsque le corps etranger ne peut ^tre extrait par la bouche ou 
refoule dans I’estomac, il ne faut pas hesiter a pratiquer, roesophago- y 
tonaie externe; si surtout le corps arrete dans le conduit oesophagien * 
y sejourne depuis quelques jours. 

7. Plutdt sera faite I’operalion, plus les chances de guerison seront 
^randes.. 

8. Dans les retrecissements de roesophage, I’operation peut etre pal¬ 
liative ou curative. 

9. Lorsqu’il existe un retrecissement cancereux infranchissableou 
presque infranchissable, de la partie superieure du conduit oesopha- 
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gien, on pent ouvrir I’oesophageau-dessousdu point retreci pour ali- 
menter les malades et les erapecher de mourir d inanition. 

10. Quand un retrecissement inflammatoire ou cicatriciel est situe 
dans la portion cervicale, ou tout a fait h la partie superieure de la 
portion tlioracique de I’oesophage, que ce retreci^ment est infran- 
chissable ou tres-difficile k franchir, I’oesophagotomie exterle '^t 
parfaitenient autorisee, comme operation palUatiiy.e ou curative." 

11. Dans ce dernier cas, I’ouverture de I’oesophage pent Otre faite, 
soit au niveau mOme du retrecissement qui est alors sectionne de de¬ 
hors en dedans, soit au-dessus de lui. 

12. La section directe du retrecissement est tout a fait exceptionnelle 
jusqu’ici; mais rien ne prouve que ce soit une mauvaise opera¬ 
tion. 

13. L’ouverture du conduit pharyngo-oesophagien doit 6tre faite 
de preference au-dessus du retrecissement, a cause de la plus grande 
facilite de I’operation, et de la possibilite de dilater assez vite le point 
coarcte. 

14. Enfin ne pourrait-on associer I’cesopbagotomie externe afceso- 
pbagotomie lors de retrecissements siegeant k la fois dans la portion 
cervicale et dans la portion thoracique de I’oesophage ? 

15. L’operation de I’cesophagotomie externe offre bien moms de 
gravite qu’on ne pense generalement; et contrairement a ce qu’on ena 
dit, elle nous semble entrainer plus d’accidents chez les animaux, et 
surtout cbez les ruminants, que chez ITiomme. 

16. Le manuel operatoire de roesophagotomie externe n’est pas 
extr^mement difficile, au moins dans le plus grand nombre des cas. 

17. Sauf quelques circonstances exceptionnelles, il existe un Urn 
d’election pour pratiquer I’cesophagotomie externe. 

18. De m^me que pour rurethrotomie externe, I’oesopliagotomie 
externe pent 6tre executee avec ou sans cmducteur. 

19. L’oesophagotomie externe avec conducteur doit ^tre faite 
toutes les fois qu’il est possible d’introduire une sonde dans le canal 
pbaryngo-oesophagien, ce qui permet d’en faire saillir la paroi late- 
rale du c6te de la plaie du cou. 

20. L’oesophagotomie externe sans conducteur, dont les premiers 
temps sont tout a fait analogues a ceux de I’cesophagotomie avec coa- 
ducteur, est indiquee dans un certain nombre de cas, et en particulier 
dans les retrecissements cancereux infranchissables de la partie su¬ 
perieure de I’cesophage. 

21. Le dernier temps de ‘cette operation est parfois assez penible 
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vu la difticulte qu’on peut ep rouver a decouvrir le conduit pharyngo- 
cesophagiai cache derriere le larynx et la trachee. 

22. Les soins consecutifs a I’operation varient beaucoup selon le but 
que le ehirurgien s’est propose d’atteindre. 

23. A-t-on enleve un corps etranger, il faut faciliter la cicatrisation 
des parties, et emp^cher autant que possible Tissue des mati^res inge- 
rees, par la plaie de Tcesophage. 

2A. Cette indication peut etre remplie, pensons-nous, par la suture 
de la muqueuse cesophagienne. 

25. Lors de retrecissements cancereux, il faut au contraire laisser 
I’ouverture cesophagienne beante et -combattre son retrecissement 
incessant par le catheterisrae ou Tusaged’un tube a demeure. 

26. Le retrecissement inflammatoire doit dtre dilate, et des qu’on 
est parvenu a un certain resultat, il faut fermer la plaie cesophagienne 
et continuer la dilatation par les voies superieures. 

27. Les accidents consecutifs a Toperation de Tcesophagotoraie ex- 
terne sont exceptionneis au moins d’apres les faits publies. Rien ne 
prouve qu’il se fasse ulterieurement un retrecissement de Tcesophage 
au point oil celui-ci a ete sectionne. 

28. Sauf des' indications exceptionnelles, les operes ne devrontpas 
4tre soumis a une diete absolue. Il faut essayer, au moins dans les 
premiers jours, qui suivent Toperation, de les alimenter avec une 
sonde cesophagienne d’un calibre modereetne leur permettre d’avaler 
des liquides qu’en petites quantiles. 

29. Grace a Temploi de la suture de la muqueuse, on pourra 
peut-etre se dispenser du catheterisme et alimenter tout de suite les 
malades, tout en prenant d’ailleurs de grandes precautions. 

30. Nous croyons que dans tons les cas il est absolument contre- 
indique de reunir les levres de la solution de continuite des papUes 
modes. ’ 



observations d’cesopbogofomic oxtcrne, pratl«iu6es pour extraire des corps strangers 
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OBSERVATIONS 


Nous n’avons pas era devoir recopier tel les observations d’oesopha- 
gotomie publiees en France ou en frangais; nous preferons donner 
in extenso celles qui n’ont jamais ete traduites, ou qui ne sont 
connues qua par des analyses incomplMes inserees dans les revues 
pModiques. 


I 

OPfiRATIONS PPATIQUiBS POUR EXTRAIRE DES CORPS ETRAHGERS 


PREMlilRE OBSERVATION. 

Cos d’oesop&agfotomie, par J. M. Arnott, chirurgien de I’hopital de Middlesex. 

Dans Papres-midi du 2'2 decembre (1832) je fus appele a rh6pital de 
Middlesex pour y voir un petit gargon Sge de deux ans et trois mois; cet 
enfantj amene du dehors, avait avale un morceau d’os qui s’etait arr^te dans 
sa gorge et qu’on n’avait pu extraire. En effet, son pke me raconta qu’il y 
avait six jours que I’enfant avait avaie one portion de la partie la plus epaisse 
d’one c6telette de mouton, et que, depuis ce temps, il lui avait ete impossible 
de prendre autre chose que des liquides; que, d’ailleurs, I’enfant paraissait 
peu souffrir et qu’on avait fait des tentatives pour extraire le corps etranger. 

En introduisant le doigt tres-profondement dans toute sa longueur, on 
pouvait sentir, au-dessoos de I’ouverture glotlique et du c6te droit, un mor¬ 
ceau d’os faisaut saillie par en haut. J’essayai de le d4placer, mais il dtait 
situe a une profondeor trop grande. Les pinces a pharynx et les pinces a 
ur^thre de Weiss furentinutilement employees etne purent saisir le morceau 



d’os. Un crochet attache a une tige de baleine, un autre forme d’uti fort fil 
metallique, ne purent 6tre passes au-dessous du corps dtranger. Un §m6ti- 
que fut administre, il y eut de violeiits efforts, mais pas de vomissements 
(probablement a cause de la vacuite de I’estomac). L’os ne changea pas de 
place, m6me a la suite d’une pression directe exercde en cet endroit avec 
I’extr^mite du doigl. 

£chouant dans touies tnes tentatives, je proposal de faire recevoir I’enfant 
a I’hhpital, afin de pouvoir provoquer une consultation sur I’opportunit^ d’ex- 
traire cet os par I’incision de I’oesophage; mais le pere refusa cette proposi¬ 
tion. Commeil n’y avait pas de symptomes alarmants, on pouvait esperer 
que peut-6tre I’os se delacherait et serait expuls6 par en haul, ou bien 
qu’il descenderait peu a peu vers I’estomac. Les moyens usuels furent pres¬ 
ents pour prevenir I’inflammation et I’on enjoignit au pere d’apporter imm4- 
diatement son enfant a I’hbpital, s’il survenait quelque symptome alarnrant. 

Rien de particulier n’apparut pendant une quinzaine, mais I’enfant mai- 
grissait beaucoup, le 16 janvier je constatai que I’os 6tait toujours a la m6me 
place, et j’essayai encore de I’extraire. Apres quelque retard, rAsultant de 
rimp6ritie des parents, je r6ussis a obtenir une consultation, et tous mes 
collegues ayant echoue dans leurs tentatives d’extraction, on convint de I’op- 
portunii6de I’operation de I’oesophagotomie qui fut faite le 21 janvier, pres 
de quatre semaines apres I’accident. 

Depuisquelques jours, la respiration de I’enfant etait devenue laborieuse, 
surtout pendant la nuit. L’os ne faisait aucune saillie sur les parties laterales 
ducou, etl’on ne pouvait le distinguer a I’exterieur, enfin aucundes consul¬ 
tants mentionnes plus haut ne pouvait I’atteindre avec le doigt. Cependant je 
parvenais encore a le toucher, et il me semblait fix6 vers la terminaison du 
pharynx ou au commencement de I’oesophage: je resolus done de faire la sec¬ 
tion du tube pharyngo-oesophagien immediatement en arriere de la face pos- 
terieure du cartilage cricoide. 

Operation. — L’enfant couchA sur un oreiller et la t6te tournee un peu 
a gauche, on fit une incision sur le c6te droit du cou, dans le sillon situe 
entre le muscle sterno-mastoidien en dehors, le larynx etla trachee en dedans. 
Cette incision fut commencee au niveau du bord superieur du cartilage thy- 
roide et prolongde en bas sur une etendue de 1 pouce 3/1 (anglais). Deux 
vaisseaux ouverts dans la section du tissu cellulaire sous-cutane furent lies; 
sous le fascia parut le muscle omo-hyoidien place en diagonale dans la solu¬ 
tion de continuite; il fut aisement devie en dedans et Ton continua I’operation 
en sectionnant le tissu cellulaire jusqu’a ce qu’on vlt le bord externe du muscle 
sterno-thyroidien; on avait bien soin de diriger le tranchant du couteau vers 
le larynx el la trachee, de maniere a eviter I’artere carotide. La separation 
ulterieure des parties fut faite avec le manche du bislouri et les doigts. Deux 
vaisseaux qui resistaient a la traction exercee sur le tissu cellulaire, et qui 
pdnetraient lateralement dans le lobe droit de la glande thyrOide, mis a de- 
couvert, furent lids par precaution. A I’aide d’un crochet mousse, la glande 
thyroide fut attiree en dedans, et le larynx fut un peu tourne sur son axe ; 
mais le doigt porte derriere la partie superieure de cet organe ne put sentir 
le fragment osseux. Un cathdter d’argent fut alors introduit par la bouche, et 
son extremity repoussant la paroi pharyngienne, fut conduite de maniere a 
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“venir faire saillie au fond de la plaie. On 6t une petite incision a cette paroi 
■etl’on introduisit par cetie ouverture une paire de pieces a polypes. Les mors 
de la pince ecarles, la plaie fut ddateetians le sens vertical (perpendiculaire), 
■de faQon que le doigt puisse 6tre conduit dans I’oesophage. L os fut alors 
senti a un demi-pouce environ au-dessous de I’ouverture cpsophagienne, et 
lespinces 6tant reintroduites, I’os fut saisi, degage et extrait. On vit alors 
que c’etait I’apophyse epineuse d’une des dernieres vertebres dorsales d un 
jnouton. 

L’enfant supporta tres-bien I’operation, il perdit peu de sang, et les func¬ 
tions du larynx ne furent nullement troublees, ce que j avais craint jusqu'a 
un certain point, vu les plienomenes morbides survenus la nuitprec6dentedu 
c6te de la respiration, et la dilatation active des ailes du nez, constatee imme- 
diatement avant I’operalion. On pensa tout d’abord a reunir la plaie par pre¬ 
miere intention, mais vu le peu de probabilite en faveur de cette reunion ira- 
mMiate, on abandonna cette idee et Ton prevint ainsi une difficulte qui se 
serait presentee peu apres I’operation. 

Quelques heures apres I’operation, la respiration de Tenfant fut un peu en* 
travee par du mucus collecte dans la gorge vers I’ouverture glotlique; tou- 
tefois, ce mucus fut rejet6 en partie par la bouche, en partie par la plaie, et 
: I’enfant eut ime bonne nuit. On I’avait nourri a I’aide d’un catheter de gomme 
■elastique introduit par la bouche; mais le lendemain matin ont eut quelque 
difficult^ de I’introduire profondement, et commeon crut imprudent de forcer 
sur le, catheter, vu la possibilite d’une ulceration ou d’une blessure de I’oeso- 
j)hage, le catheter fut introduit par la plaie, ce qui fut tres-facile et des lers 
adopte. La journee se passa tranquillement, mais pendant la deuxieme nuit 
la respiration devinl laborieuse, et mSme brnyante vers le matin: I’enfant fut 
alors fortement purge. Dans I’apres-midi, la difficulte de la respiration s’ac- 
crut, le facies devint anxieux et legerement cyanos6, enfin la mort arrive a 
neuf heures du soir, cinquante-six heures apres I’operation. 

Autopsie. — On constata une legere coloration rouge&tre a la partie infe- 
rieure du pharynx, deux points ulceres superficiellement, ou plutdt erailles 
,^xistaient a la partie superieure de I’oesophage et sur les parois oppos^es. 
L’ouverture du gosier, faite par le chirurgien, siegeait moitie dans le pharynx, 
cioitie dans I’cesophage, ou plutot cette moitie inferieure 6tait au-dessous du 
iord inferieur du cartilage cricoide. II n’existait aucune trace de suppuration 
entre le pharynx, I’cesophage et la partie anterieure des vertebres cervicales. 
L’entree de la glotte et la cavite du larynx offraient leur aspect normal, ainsi 
^ue la partie superieure de la trachee; mais la partie inferieure de ce conduit 
et les bronches etaient enflammees. Le poumon droit, sauf sa partie supe¬ 
rieure, etait hepatise, et des morceaux de ce viscere jetes dans I'eau ga- 
gnaient le fond du vase. Les sections offraient un aspect gris&tre irregulier 
et une texture granuleuse ; Qa et la on voyait une goutte de matiere jaune 
sortant des extr6mites des tubes bronchiques. Le poumon gauche offrait aussi 
les caracteres de I’hepatisation, mais a un moindredegre et d une fagon plus 
.4isseminee (Transact, med.-chir., vol. XVIll, p. 86. 4 833, London). 
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OBSERTATION II. 

OEso/jftagfotomie d’Antlioniesz. 

Singho Naide, natifde Colombo, &g6 de quarante ans, futadmisa riiop^l 
(Pettah Hospital) dans la soiree du 12 aout 1853. Dn poisson, que cet 
homme tenait entre ses dents, pendant qu’il amoroait un hamegon, a-vait 
glis(s6 dans sa louche, et 6taitreste engage dans I’cesophage,.. 

Le con paraissait enfle, et il semblait que du liquide s’^tait 4panche dans 
le tissu cellulaire entourant les muscles de la region. La queue du poisson se 
sentait dans la gorge et i’on pouvait I’apercevoir en ddprimant la langue du 
malade. Cette queue, inclin^e ^ers la gauche du pharynx, montrait la direc¬ 
tion prise par le poisson, dans son trajet intra-cesopbagi^. Un examen ext^- 
rieur/ait avec soin ne permit pas de determiner la situation exacte du poisson 
e:t i’on ¥it qu’il etait impossible de I’extirper de la gorge, en s’appuyant sur 
des raisons qui paraitront dvidentes lorsque le poisson sera d6crit. 

Une incision fut faite entre le bord anterieur du muscle sterno-mastoMien 
et la tracbee", cette incision commengait au niveau du bord infmeur de I’os 
hyoideet s’etendait en bas Jusque vers le sternum. 

Apres une attentive exploration, faite par moi etmes amis, on ne decouvrit 
rien qui indiquAtun lieu d’election pour ouvrir I’cesophage. Le temps suivant 
de I’operation fut fait avec de grandes precautions. 

Le passage d’une sonde d’homme fut confie aux serins do docteur Elliot, qui 
I’introduisit dans le pharynx, non sans quelque difficultd, en la dirigeant 
avec ses doigts et en toumant ensuite sa convexite du cote correspondant a 
k^laie du cou. Ceci permit de saisir avec une pince la paroi oesopbagienne 
et d’y faire une petite ouverture. Le doigt introduit dans cette solution de 
continuiie, on sentit comme quelque cbose de cartilagineux, logo dans le 
conduit (Esophagien; ce n’etait autre, comme on le reconnut bien vite, quela 
partie laterale du poisson. Dne pince a polypes fut alors introduite dans la 
plaie oesopbagienne, et Ton fit des tentatives d’extraction qui resterent infroc- 
lueuses parce que la tete do poisson etait trop unie pour etre saisie par un 
instrument a mors polls. Cependant, gr^ce a une petite manoeuvre faite avec 
I’index, le poisson fut deloge et il sortit bientot la t6te la premiere a travars 
la plaie... 

Co poisson etait long de 4 ponces 1/2 (anglais). M. Gray rappelle « Anai)as 
spinosus », dans ses « Illustratiom of India zoology » ; il pr^ente des na- 
geoires longues et pointues situees sur le dos et pres des ouies. 

Une semaine apres I’operation, un peu de nourriture fut introduit par to 
bouebe, mais comme elle s’ecoulait a travers la plaie du cou, ilparut prudent 
de ne pas renouvEler cette tentative et de continuer a nourrir le malade par 
le Tectum. 

Trois on quatre jours plus tard, I’opere put avaler des aliments et, a 
partir de ce moment, il reprit de I’embonpoint et des forces. La plaie se cica- 
trisait peu a peu, et elle kait entierement guerie le 23 septembre, si bien 
qu il n’existait plus qu’une cicatrice lindaire sur le cote du coo. L’operation 
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de roesophagotomie dura plus d’une heure, et fut faite a la lumiere artifi- 
cielle (iA the Lancet, voL II, p. 1260, 1854, extrait du Ceylon Miscellany, 
vol. I, n“ 2). 

OBSERVATION Til. 

OEsophagotomie rapportee par Eve [Surgical cases, p. 194, Philadelphie, 4 857). 

Un homme fut admis recemmenl a Thopital de Portsea and Gosport, a 
Portsmouth, a la suite des circonstances bizarres qui suivent. Get homme 
s’effotgait d’extraire avec ses dents le bouchon d’une grande bouteille de 
biere anglaise, lorsque ce bouchon fut tout a coup lancd dans I’oesophage 
par la tension du gaz acide carbonique developpe dans la bouteille. 

Des soiiis medicaux lui furent aussitot donnes, mais sans bons resultats, 
et cet homme fut admis a I’hdpital, ou on lui pratiqua I’oesophagotomie. Le 
bouchon de liege, qui mesurait pres de 3 pouces 4/2 (anglais) de ciconfe- 
rence, put ainsi 6tre extrait (ext. du Saint-Louis med. and. Surg. Journ. de 
4853). 

OBSERVATION IV. 

OEsophagotomie de J. Syme (4*’’ cas). 

J. M. G. d’Aberfeldy, kge de vingt-six ans, entra a Thopital le 28 aoht 
4 855. II raconta que, le 12 du m§me mois, mangeant un plat de lapin, il 
sentit un morceau d’os s’arr^ter dans sa gorge; et, depuis, il ne lui avait ete 
possible d’avaler autre chose que des liquides. Le chirurgien, mande aupres 
de lui, fit administrer un vomitif, explora !e pharynx, et introduisit dans le 
conduit pharyngo-ossophagien une sonde de baleine ; tout cela sans le sou- 
lager. Le malade ne dormait plus depuis Taccidenl, sa voix etait enrouee et 
sa respiration penible. Le pools battait 4 00 et le cou legerernent enfle. Le 
jour suivant, penetrant a travers les enveloppes et au milieu des muscles du 
cou, j’ouvris un abces profond et je fis Textraction d’une cotede lapin longue 
d’un pouce. L’opere fut immediatementdelivre deses vives douleurs; cepen- 
dant il resta tres-malade plusieurs jours. Men qu’il put avaler des liquides, 
dont une partie s’echappait par la plaie. Au bout d’une semaine, la conva¬ 
lescence commenga, et avant la fin de la seconde semaine le malade etait 
remis. [Obs. in Clinical Surgery9^, Edinburgh, 4 864 .) 


OBSERVATION V. 

Premier cas de pharyngotomie pour Vexlraclion d'un corps dtranger, etc., 
de Edward Cock. 

M. T. Guilford me fut amene le jeudi matin, 47 janvier 4 856, par 
M. Martin de Dartford. M. G. portait depuis quelque temps une fausse in¬ 
cisive centrale, fixee a une plaque d’or, qui s’etendait a quelque distance de 



chaque c6t6 de la fausse dent. Cette plaque, — formant le corps etranger 
qui fut extrait plus tard du pharynx, — peut 6tre ainsid^crite: Elle constitue 
un segment de cercle repondant a la vohte palatine derriere I’incisive cuspide 
et les dents bicuspides. L une des extr^mites de la plaque se terminaif en un 
crochet mince offrant deux pointes aussi fines que des aiguilles, et qui entou- 
raient la dent bicuspide; I’autre extr^mile de la plaque formait une point© 
unique et aigue. 

Le bord anterieur, convexe de cette plaque, offrait trois angles saillants 
et aigus, correspondent aux intervalles situ6s entre les dents, et la fausse 
incisive faisait une saillie notable sur ce bord anterieur. La plus grande lon¬ 
gueur de la plaque, en d’autres termes, le secteur du cercle qu’elle rejirdsen- 
tait, etait d’un pouce et 5/8® (anglais), et une ligne s’etendant du bord de la 
fausse dentjusqu’au secleur precedent, mesurait juste 1 pouce. Cette plaque 
avait 6le avalde pendant le sommeil, vers deux heuresdu matin, etM. Martin 
la trouvant fichee dans la gorge et ne pouvant ni la voir, ni I’enlever par la 
bouche, m amena le malade pour avoir un avis. 

Sans aucun doute, le corps etranger s’etait loge dans la partie cervicale du 
pharynx, mais sa situation exacte n'etait pas indiquee nettement. 

L’irrilation, la douleur, la sensibilitd a la pression, loutes Ires-develop- 
pees, etaient rapportees al’extremite superieurede I’oesophage, juste derriere 
le larynx; mais aucune saillie anormale, visible exterieurement, n’indiquait 
la position precise de la plaque. Le malade pouvait avaler des liquides, mais 
avec de grandes difffcultes et en petites quantites. La respiration etait libre, 
cependant il existait une toux due a I’irritation du larynx. Tenant cpmpte de 
ces particularites, je jugeai plus prudent d’ajourner toute tentative d’extrac- 
tion, jusqu a ce que le malade se soit remis des ph^nomenes immediats qui 
suivirent I’accident et des fatigues de la journee. On lui conseilla done d’en- 
trer a I’hopital afin qu’on put employer tous les moyens utiles pour le se- 
courir efficacement; etil accepta volontiers cet arrangement. 

Je le visitai Tapres-midi, j’introduisis une bougie dans le pharynx et je 
constatai une obstruction totale de ce conduit, siegeant vers le bord supd- 
rieur du larynx, e’est-a-dire juste au point de I’union du pharynx et de 
I’oesophage Une paire de pinces courbes heurta la plaque, mais on ne put 
ni la saisir, ni m6me la deplacer un peu. 

Comme la respiration s'elfectuait normalement et que la douleur etait tres- 
supportablelorsque le malade gardaitle repos, les tentatives d’extraction furent 
remises au lendemain. On administra une forte dose d'opium, et on lui donna a 
prendre la nourriture la plus fluide possible, afin qu’elle puisse passer dans le 
conduit oesophagien; enfin on lui prescrivit de sucer de la glace a discretion. 

Le vendredi, i 8 janvier, je vis le malade avec M. Hilton ; il etait calme et 
tranquille et ne souffrait que lorsqu’on venait a exercer une certaine pression 
a I’ext^rieur du cou, ou bien lorsqu’il essayait d’avaler. 11 parut peu probable 
que les liquides introduits par la bouche aient pu arriver dans I’oesophage. 
Des tentatives d’extraction faites a I’aide de divers instruments, echouerent 
touies, et il fut impossible de faire passer aucun instrument entre le corps 
etranger et les parois du pharynx, par cons^uent de le faire arriver au- 
dessous du point obstrue. 

Je finis cependant par reussir a introduire un catheter flexible (n“ 5), pro- 
bablement entre les pointes du crochet plac6 a I’une des extremit^s de la 
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plaque arlificielle. Possedant alors le tuoyen de faire passer des liquides dans 
I’estomac, on pensa que des vomissements modi6eraienl probableroent la po¬ 
sition de la plaque et la rendrait plus accessible aux instruments introduits 
par la cavite buccale. One pinle de lait fut done passde dans I’estomac et 1 on 
administra 1/2 drachme de sulfate de zinc et un scrupule de poudre d’ipdca. 
Chose singuliere, it n’y eut m6me pas de nausees, et le vomitif fut gardd 
sans produire le moindre effet general. 

Toujours est-il, qu’on pouvait nourrir le malade, et que, par consequent, 
il etait possible d’attendre et de compter sur quelque 4venement favorable. 

Le samedi 19, j’essayai encore d’6branler la plaque; depots la veille le 
patient avait ete alimentd a deux reprises, avec du lait, du vin et du the de 
boeuf. Mats le catheter etait difficile a introduire, et Ton ne pouvait le faire 
arriver dans I’oesophage qu’en passant par un point bien limite situe du c6te 
gauche. Le malade ne pouvait avalerune goutte deliquide, toutefois il 6tait 
tres-soulage en gardant constamment de la glace dans sa bouche. J’essayai 
de_ passer un fil metatlique autour de la plaque, mais en vain ; je fis aussi un 
essai avec un tube flexible, par Textremite duquel on pouvait faire saillir les 
mors d’une pince, mais je n’eus aucun succes ; j’abandonnai done momenta- 
nement toute tentative d’extraction. 

Le dimanche 20, on se borna a alimenler le malade a trois reprises dilfe- 
rentes, toujours a I’aide du catheter, dont I’introduction devenait de plus en 
plus difficile. 

Le lundi 21, j’assemblai encore mes collegues en consultation. II fallait 
absolument prendre un parti decisif pour exlraire le corps etranger, car le 
catheter ne.pouvait pas Otre passe plus longtemps, et 1 etat general du ma¬ 
lade commenQaita se ressentir serieusement du manque de sommeil et del’in- 
suffisance de la nourriture. La position de la plaque avait toujours etd deter- 
minde avec assez de precision ; elle etait situee, soit au commencement de 
I’cesophage, soit plutdt a lajonction du pharynx et de Toesophage. II futcon- 
venu qu’on ferait I’incision du pharynx pour enlever le corps etranger, et 
M. Hilton m’assista pendant Topdration. 

Operation. — Le malade couche sur le dos, la tOte et les dpaules legere- 
meht elevees, on administra le chloroforme, et bientdt il fut sous I’influence 
de cet anesthesique. L’incision fut faite du cote gauche et s’etendait sur une 
longueur de 4 pouces 1/2, du bord superieur du cartilage thyroide, jusque 
vers I’articulation sterno-claviculaire. Lepeaucier et le fascia cervical furent 
divises, et Ton mit ainsi a nu la gaine carolidienne et le muscle omo-hyoidien 
epais et charnu, au point m6me ou il croisait I’incision des tissus. Le muscle 
omo-hyoldien fut divise et rejete en dehors de la solution de continuite; il en 
fut de meme de quelques filaments de la branche descendante de I’hypoglosse, 
et de deux ou trois petites arteres, qu’on lia immediatement, afin d’eviter au- 
tant que possible I’infiltration du sang dans le tissu cellulaire voisin. La dis¬ 
section mit nettement a ddeouvert la carotide primitive et elle fut separee des 
parties situeesa son cote interne, a I’aide des doigts et du manche du bistouri. 
Je regardai ce temps de I’opdration comme tres-important, et des que les 
connexions internes du vaisseau furent bien divisees, celui-ci et le sterno- 
mastoidien furent devids en dehors et maintenus par des relracleurs. La ca¬ 
rotide etant ainsi abritee centre toute lesion, pendant les autres temps de 
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I’operation, ayant pour objet de decouvrir la partie snpdrieure de I'oesophage, 
on mit a na 'le corps thyroide, apres avoir divisd quelques-unes des fibres 
externes des muscles sterno-hyoidien et sterno-thyroidien, etla dissection fut 
continuee en contournant la face externe de la glande tbyro'ide et en se diri- 
geant en arriere vers la colonne vertfebrale. Les tissus furent ainsi s4par6s, 
tantotaveela lame, tantotavecle manche du bistouri. Une artere, proba- 
blement une branche de la Ihyroidienne superietrre, fat (Jivisee au point ofr 
elle croisait la partie la plus dflev^e de la plaie ; elle donna du sang, et Ton eut 
quelque difficult^ a en faire la ligature. 

Dn gros vaisseau, probablement aussi la thyroidienne infSrieure, fut apergu 
plus bas, croisant la direction de la plaie, mais il ne fut pas 16se. Le larynx 
et la Irachee furent doucement d6vi6s a droite, de faQon a elargir la vaste 
plaie situ§e a gauche du cou; enfin ToBsophage fut atteint en contournant la 
face externe du corps thyroide, qui recouvrait et cachaat entierement le con¬ 
duit tracheal. 

L’cesophagepouvait^tre main tenant explor^^avec le doigt dans une etendne 
d’environ 2 pouces; toutefois on ne sentait aucune saillie anormale, indfquant 
la presence d’un corps dtranger contenu dans sa cavitd. 11 parut done presque 
certain que la plaque n’etait pas descendue jusque dans I’oesophageelqu’elle 
devait 6trelog4e dans la partie la plus inferieuredu pharynx. Apresquelques 
difficullds, et en portant un peu le larynx en bas, en dehors et a droite, le 
doigt put 6tre passd derriere cet organe, e'est-a-dire entre la paroi du pharynx 
et les vertebres; on put ainsi sentir assez mal le corps etranger, place juste 
derriere le cartilage cricoide, et semblant cache par la corne inferieure du 
cartilage thyroide. La pointe du bistouri fut conduite sur la partie la plus 
proeminente du corps etranger, qui paraissait 6tre la fausse incisive, et une 
sensation de choc de la lame de I’instrument avec le corps etranger prouva 
que celui-ci etait atteint et qu’on avail ouvert le pharynx. La dent blanche 
parut au fond de la plaie, et fut saisie avec des pinces, apres quoi Touverture 
-du pharynx fut agrandie par en haul et par en bas a I’aide (fun bistouri bou- 
tonne. Apres une legere tentative, une des extrdmites de la plaque fut de- 
barrassee de ses adherences et tirde hors de I’incision du pharynx, mais le 
corps entier ne put dtre extrait qu’en divisant legerement la paroi laryn- 
gienne. Ce dernier temps fut bientdt fait, grdee a I’aide de M. Hilton, qui sec- 
tionna les tissus le long du bord fibre (ie la plaque d’or, a mesureque je la 
retirais avec une main, etque, de I’autremain, je maintenais ouverts et je pro- 
tdgeais les bords de la solution de continuite. 

L’opdre fut reporte dans son fit, de I’eau froide fut appliqude sur sa plaie, 
etl’on n’essaya d’aucun moyen de reunion, 

Debarrasse de I’infloence des vapeurs du chloroforme, le malade parut 
n’avoir que peu souffert de I’opdration; il dit lui-mgme qu’il dtait bien, et fibre 
de toute douleur, il reprit tout de suite son occupation favorite, e’est-a-dire 
qu’il se mit a sucer de la glace. Un melange de the de boeuf et de vin fut 
aussitot introduit a I’aide de la sonde jusque dans I’estomac, car le malade 
n’avait rien prisdepuis la valle. Dans la soiree il se plaignit d’une grand© 
faiblesse, disant qu’il mourait de faim , aussi lui donnai-je des aliments et une 
bonne dose d’opium, toujours a I’aide du catheter. , 

Le 22 janvier, lous les symptomes graves avaient disparu et le malade ne 
se plaignait que de la vacuitd de son estomac. Il fut nourri avec du the de 
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bceuf a trois rinses difiterenteB; il epronvait an grand plaisir a sneer de ia 
glace, et qnoiqu’il crut que rien ne passait dans ToBSophage, il est bien cer¬ 
tain que la plaie ne denna issue a aueme quantity de liquide, an moins an- 
tant qu’il nous est permis de I’affirmer. 

Le troisieme jour, 24 janvier, j’introduisis dans I’oesophage la sonde ordi¬ 
naire, qui passa sans encotnbre et sans produire de douleurs. Des lors, le 
malade fut alimenle d’une fagon reguliere par M. Dyer, d’abord trois fois, 
puis, sur sa demande, quatre fois par jour. Il gtait toujonrs prSt, et ni6me 
empresse a prendre ses repas, et il les recevait avec grand plaisir. Son re¬ 
gime (consistail en Ibe deboenf, en eau-‘de-vie et m farine d’arr®w-root jn§lee 
avec du vin ®h de I’eau-de-vie. Malgre oette alimentation, dont le malade 
ahsorbait pr« de quatre pinles par jorar, les forces sepeidadentgradueltement 
H ia nsaigreur augmentait obaqpe jour. Anssi j’ordoimai d’ajouier an Ib6 de 
bfBuf ane certaine quanlitede viandesuffisamment pil6e, pour pouvoir pa^er 
i travers fa sonde '(^qpbagiemae, de plus, je conseillai d’administrer a diaque 
repas i once on i -once 1/2 d’hnile de de mwue. Chaque nnit le malade 
pidt une potion ©piacee.;, dont la do® iut diminuee d’nne fagon gradraelle, 

Le S fevrier, la vfande ou I’lbuile, et peut-itoe les deux aliments, avasent 
amend une notable amelioTation dans I’etat du malade, et il disait lai-tn4ine 
qualsesenlait mieuxet plus fort. Son moral avait tonjours^te excellent. La 
plaie qui pouvait etre Teg.ardee comme guerie, des le 1®' fevrier, n’offrait plus 
quB :1a mortie de sc® etendue primitive ; temtefois, depnis ropmtei, riai 
n’avait ete avald naturellementet le malade ne voulait pas s’y essayor, parce 
que toute tentative luicausait one douleur vive et une sensation analog a la 
dechirure de la plaie aesopbagienne. Le malade ne parai^it m^mepas avaler 
sasalive. 

Bes ee moment, .k convalescence it de rapides progres et treas semaines 
apres Toperation on abandonna I’usage sde k sonde cesopbagieBne. L© ma¬ 
lade put alors avaler avec une facilite augmentant dejour en jour. 

Au bout d’une autre semaine, la plaie exterieure fut tout a fait cieatrisee 
et Je ret^lissement du makde-etmt complet. Cependant, roperation sembkit 
avoir determine nne notable alteration de la voix, jadis claire et forte, et 
lorsque M. T... quitta I’bopital, c’est-lhdire tres-peu de temps apres, et 
complelement gueri, sa voix etait restee rauque, voilee, et re^embtent a un 
ebuebotement. Ensomme, les sons dependant, selon toute prohabilite, 'de k 
tfi^ion descordes vocaies, sembkient perdus^ ^ c omm e il n’y avait aucune 
raison pour supposesr que le mecauisme du laryi^ ait ete alter6 par suite de 
la presence tempomire du coips etranger , i! sembk logique de oroire que ks 
filets du nerf recurrent qui animent les muscles aryt4noidiens avaient ete 
leses en totalite on en partie. la sitnatiDn et les rapports de ces rameaux 
places sur le trajet de I’instrument tranchant qui a ouvert le larynx, rendent 
Cette supposition tr^probable. 

Id, G..., revn quelques semaines apr^ par M. Cook, s’etait marie, se por- 
kit fort bien et etait tres-vigoureux. Sa voix, bien qu’evidemment transformee, 
etait plus forte et plus m&le; dans sa jeunesse il se van tait parfois de possdder 
une belle voix de tenor, tandis cpie noaintenant il possedait une voix de basse 
tres-respectable. Peut-on, dans ce changement de ton, distinguer ce qui ap- 
partient a une modification naturelle, de ce qui r6sulte de la division des filets 
r^currentsj e’est fort discutable. Cependant il est tout a fait impossible do 
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sectionner la partie la plus inferieure du pharynx sans interesser un plus oa 
moins grand nombre de filets des nerfs qui animent les muscles aryt^noidiens. 
(Guys Hospital Reports, ^ s6rie, vol. IV, p. 217, 1838.) 

OBSERVATION VI. 

(Esophagolomie, par James Syme, d’Edimbourg. (2® cas.) 

M. C..., &g6e de quarante-cinq ans, fut admise a I’hdpital d’Edimbourg le 
22 juillet 1861. Elle raconta que, six jours avant son entrde a I’hopital, 
pendant qu’elle mangeait du bouillon de mouton, il lui avail sondaine- 
ment impossible d'avaler quoi que ce soil, qu’elle ressenlit en m6me temps 
une vive douleur dans la gorge, d’ou elle conclut qu’elle avail un morceau 
d’os arr^te dans le gosier. Dans cette persuasion, elle demands des secours 
medicaux et fut traitde sans succes par I’introduction de sondes oesopha- 
giennes ou d’autres instruments. Ses souffrances, non diminuees, ne tarde- 
rent pas a se compliquer d’acces de suffocation qui souvent firent craindre 
une issue fatale. En examinant la malade, je la trouvai dans letaldecrit plus 
haul, I’anxidte 6tait ires-grande, et il existait une legere tumefaction diffuse 
du cou, qui du reste ne presentait ni coloration anormale, ni aucune autre 
alteration, exceple un peu de douleur a la pression. Ayant introduit la longue 
pince courbe, sans arriver a toucher le corps Atranger, mais suffisamment 
6claird par les symptomes bien tranches accuses par la malade, symptomes 
qui prouvaient I’existence d’un corps etranger; craignant, d’autre part, que 
le corps etranger restant en place, ne donn&t naissance a de la suppuration, 
si m6me il ne I’avait pas deja fait, je pensai qu’il n’y avait qu’un seul moyen 
a adopter pour soulager efficacemenl la malade, c’est-a-dire qu’il fallait pra- 
tiquer I’oesophagotomie. 

Apres avoir administre le chloroforme, je fis une incision comme pour la 
ligature de I’artere carotide, je decouvris ainsi le bord des muscles sternor 
mastoidien et sterno-thyroidien, j'ouvris alors le fascia profond du cou, 
au-dessous duquel s’echappa une petite quantitede mati^re purulente. Intro- 
duisant mon doigt par le passage dtroit ainsi decouvert, je le portai en haul 
et en bas vers la partie posterieure de I’oesophage (Gullet), ou je senlis un 
morceau d’os faisant saillie hors de ce conduit membraneux. Une dilatation 
suffisante ayant ete faite, j’y introduisis une paire de pinces a polypes, et je 
fis I’extraction d'un morceau d’os de mouton extr^mement mince, mais de 
pres d’un pouce carre. 

L’operation fut faite le jeudi, et le vendredi la malade paraissait aller bien 
et devoir guerir; mais le dimanche on me dit qu’elle avait ete prise de delire 
depuis la veille, et qu’elle semblait baisser. En la visitant, je lui trouvai les 
mains cyanosees et tres-froides; le pouls etait remplace par un thrill a peine 
marque, si bien que le cas paraissait extr6mement desesperd. Cependant, je 
pensai que ces symptomes pouvaient peut-dtre resulter de la faim, car, pen^ 
dant toute une semaine, la malade n’avait pu avaler quoi que ce soil, et de¬ 
puis que I’os avait ete enlevd elle n’avait ete nourrie que tres-imparfaitement^ 
le lait et les autres liquides qu’on lui donnait s’echappant en grande partie 
par la plaie ossophagienne. En consequence, me servant d’un cathdter intro- 
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duit par ]a bouche dans I’oesophage, je lui injectai un peu de bouillon et de 
vin. Au bout d’une demi-heure, il s’etait deja produil un changement no¬ 
table, a tous les points de vue, et ce changement favorable ne fit qu aug- 
menter graduellement par suite de I’emploi du m6me moyen, qui fut rep6te 
a des inlervalles convenables, jusqu’a ce que la guerison fut complete, 
■c’est-a'-dire au bout d’une quinzaine de jours, (firitish med. Journ., new se¬ 
ries, vol. II, p. -193,'1861.) 


OBSERVATION VII. 

(Esopliagotomie pour V^xtraclion d’line piece de monnaie de cuivre, qui Mail 
resiee trois mois dans I'oesophage, por J. Syme, d’Edimbourg (3'cas). 

W. H..., &ge de vingt et un ans, fils de respectables habitants de Gotten- 
burgb, vintde SuMe pour etudier I’agriculture chez un cullivateur demeurant 
a Test de Fife. Pendant son sejour dans ce pays et au commencement de 
novembre dernier, il s’amusa a jeter en fair une piece de monnaie de cuivre 
et a la recevoir dans sa bouche. Mais en se livrant a cet exercice, sa t6te 
'4tant trop rejetee en arriere et sa bouche largement ouverte, la piece de 
monnaie lomba directement dans sa gorge et fut avalee involontairement et 
sans aucun effort. Le malade sentit alors que le corps efranger n’etait pas 
descendu dans son estomac, mais qu’il s'etait arrdtea la partie la plus infe- 
rieure de la region du cou ; le corps y produisait quelque malaise et emp6- 
chait le passage des aliments. 

C’est dans ces circonstances que W. H... fut amene a Edimbourg et que 
j"eus a lui donner des soins. Reconnaissant que la piece metallique (penny ou 
demi-penny, car le malade ne le savait pas au juste) elait arr^lee au dela de 
la portee des pinces oesophagiennes, et ayant grand peur des accidents de- 
sastreux qu’on peut produire en cherchant a vaincre a I’aide d’une pression 
forcee, la resistance dependant de la forme et de la consistance d’un corps 
elranger silue dans cette position, je resolus de m'abstenir de toute interven¬ 
tion, dans I’espoir qu’apres avoir franchi la partie retrecie du tube oesopha- 
^ien, la piece de metal effectuerait graduellement sa descents jusque dans 
I’eslomac. 

Cette expectation sembla suvie de bons effets, vu la diminution de la g^ne 
du cou dont se plaignait le malade et vu la facilite plus grande dans la de¬ 
glutition ; phenomenes qui se manifesterent dans la quinzaine suivante; en 
consequence, j'engageai le malade a retourner chez lui. 

Vers la fin de fevrier, j’appris que ce jeune homme se plaignait toujours 
de son corps etranger. Je saisis done une occasion pour Texaminer, et le 
voyant presenter toutes les apparences d’une excellente sante, je crus si 
compietement a une entiere liberte de passage des premieres voies digestives, 
que je n’hesilai pas a y introduire une grosse bougie, qui, a ma grande sur¬ 
prise, vint heurter distinctement sur une substance dure placee au niveau 
de I’extremite superieure du sternum. 

Tenant compte des graves consequences qui pouvaient resulter d’une ulce¬ 
ration de Toesophage en cetendroit; sachant que les phenomenes de cette 
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coTJiplicalion pouvaient survenir a chaque instant, mftme apres le long d61ai 
qui s’etait ecoole heoreusement sans troubles notables, je n’hesitai pas a in- 
cliner tout de suite vers I’operation de roesophagotoniie; et, dans ce but, je fis 
donner une chambre particuliere au malade, afin qu’il puisse 6tre entoure de 
soins assidus. 

Le 25 fdvrier, le chloroformeayant eteadministre jusqu’a resolution complete 
du patient, je fls une incision partant de la partie sup4rieure du sternum, 
entre les muscles sterno-mastoidien et sterno-hyoidien. Je divisai le fascia 
graisseux et dissequai profondement, jusqu’a ce que mon doigt puisse sentir 
les vertebres, au cote tracheal de la carolide primitive, juste au-dessous du 
croisement du muscle omo-hyoidien. Comme je ne trouvai la aucune trace du 
corps Stranger, et que d’ailleurs je voulais 6viter de ddcouvrir I’oesophage 
tout k fait a sa partie inf6rieure, ce qui aurait expose a la lesion des gros 
vaisseaux de cette rdgion, un cathdter, muni d’une boule d’ivoire, fut intro- 
duit dans le conduit pharyngo-cesophagien, afin de le distendre et de servir 
de guide pour sectionner ses parois. 

Ceci fait, et I’instrument retird, j’introdnisis mon doigt dans Pouverture 
CBsophagienne et je le dirigeai en bas, jusqu’a ce que je pusse toucher la 
piece de monnaie; je pus alors en faire aisement I’extraclion a I’aide de 
pinces legerement courbes. 

Tout d’abord on crut a un 1/3 de penny de George, mais un examen plus 
attentif fit reconnaitre que la piece offrait une 6paisseur moindre et que c’6- 
tait une piece suedoise de la m6me valeur, 

Aucun phenomene grave ne suivit I’opdration. Le malade fut alimente avec 
du lait et du bouillon, qu’on administrait de temps en temps a I’aide d’une 
sonde introduite par la bouche. Au bout d’une semaine, il pouvait avaler 
des matieres alimentaires sans aucun ecoulement par la plate, et dix jours 
apres W. H... dtait tout^ fait convalescent, neressentant aucuneespece de 
gfine, du serieux danger auquel il avait ete expose [British med. Journ, new 
series, vdl. I, p. 299; March 22, 1862). 


OBSERVATION VIIL 

(Esophagotomie, par le docteur Inzani (traduite par M. Tliaon, interne'des 
hdpitaux). 

Un aveugle de I’hospice des Incurables avala, en mangeant de la soupe, 
une large esquille osseuse. Pendant deux jours on fit des tentatives infruC'^ 
tueuses d’extraction; et quoique saisi a I’aide de larges pinces, le corps 
etranger resista aux manoeuvres d’un habile chirurgien. 

Le con dtait enfld, la muqueuse de I’isthme du pharynx enfiammde, la 
deglutition de quoi que ce soit impossible, la fievre vive, la temporisaiion 
dangereuse. 

Apres avoir triomphe de la resistance du malade, j’entrepris I’operation 
avec I’aide des chirurgiens de I’hopital, MM.Borghesi et RabagKa, ainsique 
de M. le professeur Sherardi. Une incision de 4 a 5 pouces de longueur, faite 
au niveau du bord du sterno-mastoidien,, intkressa la pean, le tissu cellu- 
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laire et les aponevroses; la muscle omo-hyo'idien mis a nu, je pdnelrai avec 
la sonde cannelee dans le tissu cellulaire l^che, en contournant le bord et 
la face posterienre de la glande thyroide. On essays, mais en vain, d in¬ 
troduce Yeclopoesophage, les vomissements et les efforts du malade s’y op- 
poserent, ainsi que les changemenls des rapports qui en resultaient. Le bord 
post6rieur du. corps thyroide fut accroch6 et sa face poslerieure tournee en 
avant; le doigt put alors senlir au fond de la plaie une pointe saillante. Les 
bords de la solution de continuitd convenablement dcartes, I’oesophage fut 
mis a decQuvert et incise avec un bistouri droit, garni jusque pres de sa 
pointe. L’incision tombant sur la saillie osseuse,. elle permit de donner pas¬ 
sage a une pince,ii I’aide de laquelle le corps etranger fut. saisi et tire au 
dehors,, toutefpis un coup de ciseaux.fat ndcessaire, pour le ddgager de la 
boutonniere q.ui. le retenait, 

Ce fragment osseux. mesurait 4 centimetres dans son plus grand diametre, 
ses aretes avaient dechire la muqueuse, la musculeuse et m6me la tunique 
celluleuse deToesophage. Le gonflement de la region, sa sensibilite exageree, 
la projection du corps vers la colonne vertebrale, emp^cherent de preciser 
exactement son siege. Une legere hemorrhagie veineuse suivit I’extraction, on 
plaqa un bourdonnet au fond de I’incision, comme le recommandent les prati- 
ciens (?) et Ton. reunit en par lie la plaie exterieure. 

L’opere, confie aux soins assidus et eclaires des chirurgiens Borghesi et 
Raba^ia,ne tarda pasa^tre en pleine voie deguerison. Aubout de six jours, 
il ne sortait plus qu’une faibla quantite de lait par la plaie; et au, bout 
d’un moisla gudrison etait. complete (Annali universali di medicin, serie 4®, 
vol. XLV, p. 370; Milana 1862). 


OBSERVATION IX. 

(Esophagolomie pour un corps etranger, etc., par F. Arnold de Mirandola^ 
(traduite par M. Thaon, interne des hopitaux), 

Le 27 aout 1863, a huit heuresdu matin, la nommee Papazzoni Carolina, 
6gee de quatorze ans,.fille de Ferdinand et Marguerite Bignozzi, metayers 
dune terre de M. Caleffi Joseph de Cividale, section de la commune de Miran- 
dola, mangeait une pOche, et sugant le restant de la pulpe attaches au noyau, 
elle avala brusquement ce noyau, par suite du vide qui se faisait dans sa 
bouche. La petite malade fit de vains efforts pour rejeter le corps etranger en¬ 
gage dans l oesophage. Unmedeciu, consulte, persuada aux parents trop cre- 
dules, que le noyau avail dti 6tre rejete a I’exterieur. Vingt-quatre heures s’e- 
coulerent ainsi, pendant lesquellesl’enfant ne prit pour tout aliment que del’eau 
pure qu’elle recherchait avec avidite, mais qu’ellerejetait au bout de quelques 
minutes en faisant de violents efforts de vomissement. Les forces de la malade 
diminuaient; elle se trouvait mal de temps a autre; aussi, de nouveaux me- 
decins furent-ils consultes; mais ils tromperent encore les parents en leur 
faisant croireque le corps etranger n’etait plus dans la gorged et qu’on le 
retrouverait dans les feces. La journee du 28 fut done encore perdue, et ce- 
pendant I’etat general de I’enfant etait de plus en plusserieux. EnSn, le 29, 



a neuf heures du matin, les parents se d6ciderent a amener leur fille a 
la villede Mirandola; la elle fut examinee par plusieurs medecins, qui ne 
firent que des explorations insuffisantes, et administrerent des vomitifs qui 
n’amenerentaucun bon r^sultat. Je rentrais chez moi a une heure de I’apres- 
midi, lorsque je fus appele a me rendre aussitdt aupres de I’enfant, dans la 
phar’macie de Rigozzi (Jean). Je trouvai la malade abattue, ayant la face in- 
jectee, les yeux larmoyants et 4teints, la respiration etait un pen embarrasses, 
la deglutition impossible, enfin, le pouls a 45. L’inspection ext4rieure de 
I’cesophage, le toucher et la pression exercee sur les parties lat4rales du cou 
ne m’apprirent rien, de m4me que I’examen des parties profondes de la 
bouche, en maintenant celle-ci largement ouverte et la langue fortement 
abaissee. J’eus recours au caihetdrisme oesophagien a I’aide de la sonde de 
Baillarger, elj’arrivaiaintroduire I’instrument jusqu’a environ 4 millimetres 
au-dessous du cou; en ce point je renconlrai de la resistance aux pouss4es 
successives et energiques que je Ss avec la sonde. Apres avoir fait suspendre 
la malade par les pieds, j’enfongai I’index en arriere du sternum, la puipe du 
doigt dirigee vers cet os, et je parvins ainsi a faire basculer le corps etran- 
ger en le soulevant de bas en haut; malheureusement il retournait a sa 
position primitive des que la manoeuvre cessait. Mon diagnostic etait que 
c’4tait bien la le corps etranger, mais si bien loge dans I’oesophage qu’il ne 
permettait pas le passage d’une seule goutte d’eau. La vie de la malade etait 
done en danger imminent, si le noyau n’elait pas deplacd ou retird, aussi je 
pris le parti de tenter I'operation difficile de I’oesophagotomie comme derniere 
ressource, pour sauver d’une mort certaine cette malheureuse enfant. Je dis 
done aux parents que leur fille dtait mourante, mais que j’esperais la sauver 
s’ils voulaient consentir a I’operation. Ma proposition fut aceeptee, aussi je 
me mis aussitot en mesure d’operer dans la pharmacie, aide de M. Gasparri 
Nicolla de Chieti, medecin du 39® regiment d’infanlerie et de M. Vitali An¬ 
toine de Mirandola, etudiant en medecine. 

ProcMe operatoire. — Je ne decrirai pas les difficultes extremes de cette 
opdration, praiiqude parallelement a la trachde, et juste dans le sillon qui 
separele muscle sterno-mastoidien du sterno-thyroidien; je n’insislerai pas 
sur la difficultd de ce cas particulier, dans lequel I’operation fut faite en un 
lieu d’election tout a fait nouveau. Je laisse a mes collegues le soin de rap- 
peler tout ce qui a etd dit sur cette region, et je ne veux exposer ici que le 
precede operatoire que j’ai suivi. 

La malade fut couclide sur une table couverte d’un oreiller, la tete pen- 
dante, renversee en arriere, inclinee a droite et soutenue, par un aide. 
L’operateur se plaga a gauche de la malade, et I’aide Gasparri, glissant son 
index derriere la fourchette sternale, fit basculer le corps etranger. Je saisis 
de la main droite un bistouri convexe, et je pratiquai une incision s’arrdtant 
a la base du triangle forme par le bord interne du muscle sterno-mastoidien 
et le bord externe de la trachee-artere, juste au-dessous de I’artere thyroi- 
dkniie infmeure. L’incision, longue d’environ 6 centimetres, interessa la 
peau, puis, a I’aide de la sonde cannelee, le tissu cellulaire fut dechird et les 
fibres des muscles du larynx 6cartees. De la main droite, I’aide dcarta la 
levre droite de la solution de continuite, soit les muscles du larynx et la tra- 
ch4e-artere elle-m4me; quant a moi, je continual a me faire jour de haut en 
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bas en agissanl avec la sonde cannelee, jusqu’au sternum, ecartant avec la 
main gauche le bord gauche de la plaie du cou. Puis j’abandonnai la sonde 
cannelee, et je m’assurai avec le doigt de la position de 1 oesophage et du 
corps etranger, sur lequel je fixai I’index de la main gauche. Je saisis alors 
de la main droite un bistouri droit, que je fis glisser sur mon doigt, et j’in- 
cisai Toesophage; un bistouri boutonne, conduit de la mtoe maniere, permit 
de prolonger I’incision vers la partie inf6rieure. Une pince a polypes fut alors 
introduite pour rechercher le noyau, et celui-ci ne fut extrait qu’au prix 
de grands efforts, car il etait retenu par suite de son grand diametre et de sa 
fixite dans les levres de I’ouverture oesophagienne, gonfl6es elles-mfimes 
par suite de I’inflammation des parois de ce conduit; enfin, des acces de suf¬ 
focation, de vomissement, vinrent encore empficher I’extraction, quis’opera 
enfin. 

La perte de sang ne depassa pas deux onces; les bords de la plaie furent 
rapproches par un pansement in fieno. L’operee fut reconfortee a I’aide de 
potions cordiales et assise sur une chaise. 

Le noyau mesurait 38 millimetres dans son plus grand diametre, 30 milli¬ 
metres dans son plus petit, et 6 centimetres de circonf^rence. Deux heures 
apres I’operation, la petite malade fut reconduite chez elle. Je la revis le soir 
a six heures (chez elle), et j’ordonnai de la limonade legere et des applica¬ 
tions topiques froides; le pouls dtait peu frequent; une diete severe et le 
repos furent aussi presents. 

Le lendemain, I’administration d’un purgatif a I’huile de ricin amena plu- 
sieurs evacuations alvines. Le soir, le pouls etait beaucoup plus frequent; 
une fievre symptomatique se declara et ne se prolongea pas au dela de vingt- 
quatre heures. 

Deux jours apres, j’enlevai le pansement. et je ne trouvai ni gonflement, 
ni chaleur, ni rougeur; la secretion purulent e n’etait pas exageree. Le panse¬ 
ment fut reappliqu6, et je permis I'administration de quelques bouillons froids 
et d’un peu de lait, coupe d’eau. Cesliquides ne purent 6tre inlroduits a I’aide 
de la sonde oesophagienne, la malade ne s’y prOtant pas, aussi s’ecoulerent- 
ils en partie par la plaie, d’ou une suppuration qui se prolongea plus long- 
temps. Mais, grSice a mes soins, aux pansements reputes trois fois par jour 
et a la cauterisation, je parvins a exciter la formation des bourgeons charnus 
dans la profondeur de la plaie. 

Trois mois apres, les liquides ne sortent plus par la solution de conti- 
nuite; on continue a alimenter la petite malade avec du lait et du bouillon, et 
il ne reste plus d’ouverl que la partie superieure de I’incision primitive 
[Il Morgagni, anno vi, disp. iv, p. 352, 1864). 


OBSERVATION X. 

Premiere observation du D"^ Cheever. 

Le 9 novembre 1866, M. L., ingdnieur, jeunehomme d’habitudes regl6es, 
vigoureux, fortement muscle, mangeaitun plat deeftowder (1), lorsqu’il eut subi- 

(1) Mets prepare avec du poisson et des pommes de terre. 
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tement conscience qu'un os etaitarr^te danssagorge.M. L. perQut aussitotune 
violente sensation d’etranglenoent etdes efforts de vomisseinentj bientot suivis 
de voniissenients, se nuanifesterent, sans que le fragment osseux fut ddlogd, 
Un mddecin, appeld pres du malade, lui conseilla de matcher et d’avaler da 
biscuit, ce qui fut fait, mais sans deplacer le corps etranger. La gorge du 
patient etait forlement congestionnee, on le reconduisit chez lui, on lui 
conseilla I’usage de I’eaufroide et de s’adresseramoi, .si le malaise continuait. 
Je fus demande le jour m6me, mais, n’etant pas chez moi, on ne me laissa 
aucun mot pour aller voir le malade. La douleur de la gorge continuait et, a 
la suite des applications repetdes d’eau ffoide, apparurent des frissons con- 
tinuels ; M. L. passa une mauvaise nuit. ne pouvant avaler que de I’eau, et le 
jour suivant fut tout aussi mauvais. 

II m’envoya chercher pour la deuxieme fois le 10 npyembre, et je le, vis 
entre deux et trois heures de lapres-midi, un peu plus de vingt-quatre heures 
apres I’accident. Le malade souffrait beaucoup a cheque effort de degluti¬ 
tion la face etait injectee, les yeux congestionnes,, le palais gonfle', la luette 
touchant la base de la langue, provoquait des efforts de deglutition-, excites 
encore par une hypersecretion de mucus au niveau du pharynx. La langue 
et les amygdales n’etaient pas gonflees, la langue Idgerement chargee, le pouls 
un peu accelerd. Les douleurs s’irradiaient. en haut et en bas de la region 
cervicale, en partant d’un point place a droite et au niveau du cartilage cri- 
coide. Le sommeil avaitete nul la nuit precedente. Plagant le inalade en face 
d’un bon jour, j'explorai le pharynx avec mon index, je pus arriver a I’oriflce 
superieure et mdme emarrieredu larynx et j’examinai le fond de I’isthme dir 
gosier, les replis epiglottiques, ainsi que la region postdrieure du pharynx, 
Je ne trouvai rien,. Le malade vomit un peu de mucus et assure lui-mdme 
qu’il, etait soulagd;.un verreplein d’eau futalors avale sans trop d’efforts. Je 
laissai done M. L.., lui conseillant des frictions sur le cou avec un liniinent 
contenant un, tiers de laudanum, et I’engageant a attendee pour savoir si les 
accidents reapparaitraient.. Nous esperions, le malade et moi, que le corps 
etranger etait descendu dans I’estomac. Ceci se passait dans Tapres-midi du 
samedi, et.je n’entendis plus parler de rien jusqu’au lundi matin; cejour 
je fus appele de tres-bonne heure aupres du malade et je le trouvai plus mal. 

Les symptomes provoques par la deglutition dtaient reapparus environ 
deux heures apres mon exploration du pharynx de samedi,, et depuis ce mo¬ 
ment, ils. n’.avaient qu’augmente. 

Les deux nuits du samedi etdu dimanche avaient ete mauvaises, le malade 
ne pouvait dormir plus d’une demi-heure en tenant sa bouche ouverte et en 
laissant ecouler la salive au dehors. D6s que celle-ci s’accumulait dans la 
Cavite buccale, elle provoquait un effort de deglutition qui reveillait brusque- 
ment le malade. Enfin, ce ieger sommeil. dtait probablement produit par les 
frictions laudanisees, dont le patient avait largement use. 

M. L. n’avait pu prendre que de L’eau et du bouillon passe, il ne pouvait 
boire de lait, et la deglutition de ce dernier liquide lui semblait plus difficile 
que- celle de I’eau simple. Les efforts de deglutition provoquaient de violentes 
contorsions, et les souffrances etaient tres-vives et evidentes; le facies du 
malade changeait de jour eh jour, la langue et la gorge offraient le m^me 
aspect que samedi, enfin le pouls battait 116 par minute. 

Ayant prepare une eponge douce, assez large pour remplir I’oesophage et 
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I’ayant attach6e a une longue sonde oesophagienne, je la passai deux fois dans 
le conduit pharyngo-oesophagien. La premiere fois, le malade vomit, * 3 . se- 
conde fois, il s’evanouit et ne voulut plus qu’on recommeiiQ^t une troisieme 
fois, ce que, d’ailleurs, j’etais peu dispose a faire. L’dponge arrivait presque 
jusqu’au sternum et au dela du sidge de la douleur, sans rencontrer aucun 
obstacle, En la retirant la seconde fois, elle presentait one seule goutte de sang 
situee a son c6te gauche., c’est-a-dire du cotd correspondant ala paroilaterale 
droite du pharynx. Nolle trace de sang dans le mucus expectord, soit avant, 
soit apres I’opdration, et le malade continuait a rapporter le sidge de sa dou- 
lenr au cote droit du cartilage cricoide ; laisensibilitd a la pression dtait exa- 
gdrde en ce point et plus vive que-do cotd opposd du eou. Les douleurs 
s’irradiaient en bas vers la poitrine et en haut jusque vers la tempe; quelques 
nnes aussi allaient de la gorge vers lioreille. La deglutition dtait presque im¬ 
possible, etle malade n’essayaitd’avaler que s’il y dtait forcd. Delia morphinefut 
donnee, un lavementpnrgatif fut administrdiafinide vider I’intestin etde le pre¬ 
parer a recevoir des injections nutritives:; enfin,jelaissai le malade quelques 
heures en repos. 

A ce momeKt,, je diagnostiquai qu’iun petit fragment d’os de poisson diait 
implante dans la paroi eesophagienne et du c6td droit, au niveau du cartilage 
cricoide, c’est-a-dire a I’union du pharynx avec roesophage, Les raisons sur 
lesquelles je me ibasai pour focmuler cette opinion etaient les suivantes: 

1° Les Gommemoratifs; te malade etait arrivd au troisieme jour depuis 1-ac- 
cidenl et ;les symptomes .s’aggravaient. 

2“ Les ^alterations morbides do pharynx, du palais, de la loette et de la 
langue, n’expliquaient pas suffisamment les symptdmes preseutds par M. L. 

3° Le corps etranger dtait petit, puisque les doigts promends aux environs 
dn larynx et de la trachee et embrassant I’cesophage ne fpouvaient rien sentir 
aJ’extdrienr, et que rintroduction de la sonde se faisait sans rencontrer 
aucun obstacle. 

iLe corps dtranger desrait dtre situd an niveau du cartilage-cricoide, do 
cote droit et fixe en ce point, parce que c’etait la partie la plus dtroite de 
I’oesophage, que cette region dtait le centre de la douleur et de la sensibilitd 
accusees par le malade; enfin, parce que la goutte de sang ramende par 
I’dponge correspondait a ce c6td. 

A one heure et demie de rapres-midi, le docteur Buckingham vit le malade 
avec moi. Depuis ma derniere visile, il avait eu un violent frisson suivide 
chaleur et de sueur, le pools dtait a 4^0, vif et irritable, un peu d’oedeme 
dtait survenu idu cote droit .du cou. La figure du malade dtait hideuse, les 
yeuxet les teguments tres-congestionnds, enfin il disait qu’il n’aurait plus la 
force (to supporter ces souffrances pendant bien longtemps. Le docteur Bucking¬ 
ham s abstintsagement d’explorer les parties, vu leur gonflement ceddmateux 
et le trouble (dans lequel se trouvait le.malade; il s’accorda a reconnaitre avec 
moi que i-CEsophagotomie dtait :1a seule <chose a tenter, que cette operation 
dtait tres-urgente et que d’aiHeurs elle ne pouvait dtre nuisible, En effet: 

4“ Side diagnostic dtait exact etsile corps dtranger dtait placd au niveau du 
cricoide, 11 tendrail fatalement aiperforer la paroi oesophagienne ; etd’ailleurs, 
on ne pouvait atteindre le corps etranger que par cette operation. 

2® .Si le diagnostic dtait errond, et le corps dtranger deplacd, I’irritation 
qu il avait provoquee tendait a donner naissance a un abces, qui pourrait se 
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terminer par la suffocation du malade et pour lequel I’incision de roesophage 

devait 6lre le traitement definitif. 

Les conditions de sneers et d'insucces ayant ete exposees au malade, il 
consentit prbmplement a se faire operer. 

On le transporta a « City Hospital », on le maintint sous I’influence de la 
morphine, et on lui administra un lavement stimulant alcoolique. L’operation 
fut commencee a sept heures du soir, avec I’aide prdcieux des docteurs 
Buckingham et Thaxter. 

Operation. — Le cou du malade etait court et volumineux, les muscles 
puissants, enfin les veines 6laient pleines et congestionnees. Le cou etendu 
et la face tournee du cote oppose a celui oii Ton opere(l), uneincision futcom.- 
mericee au-dessus de la partie supbrieure du cartilage thyroide, au milieu de 
I’espace compris entre le cartilage et le muscle sterno-mastoidien. Cette inci¬ 
sion fut prolongee en has vers le sternum, parallelement au muscle et dans 
une etendue de trois pouces et demi environ. On divisa ainsi la peau, \efascia 
superficialis et le peaucier; le bord du sterno-mastoidien fut alors recherche 
et disseque, et en terminant sonisolement vers la fourchetle sternale, la veine 
jugulaire anterieure, vaisseau de taille mddiocre, futdivisde. Cette section en 
somme d’importance presque nulle, donna naissance a deux bruits analogues 
a ceux qu’on produit par la succion, comme si deux bullesd’air s’etaient intro- 
duites dans le vaisseau, Le docteur Buckingham appliqua rapidement le doigt 
sur I’ouverture veineuse et a la suite de cet accident les mouvements car- 
diaques ne presenterent absolumentrien d’anormal. Bien que le vaisseau divise 
ne donndt pas de sang, on le lia par precaution et ce fut la seule ligature 
necessitee par I’operation, 

La gaine carotidienne fut decouverte et isolee a I’aide de I’extre- 
mite de la sonde cannelee, puis deviee en dehors avec le muscle sterno-mas¬ 
toidien. Le ventre superieur de I'omo-hyoidien fut mis a nu et devie aussi en 
dehors, enfin on decouvrit bientbt le bord du sterno-hyoidien, la glande thy¬ 
roide et la partie laterale du cartilage cricoide. Une dissection lente pratiqueej 
soit avec la sonde cannelee, soit aveclemanche d^ bistouri, soitavec le doigt, 
permit d’arriver dans le tissu cellulaire place en bas entre I’cesophage et la 
gaine carotidienne qui etaient en contact et c6te a cote a la partie infdrieure 
del’incision. Arrive sur le cote deFeesophage, le larynx et la trachbe furent 
soulev6s et devies, et I’on chercha en vain avec le doigt a sentir le corps etran- 
ger. Le temps suivant de Foperation eut pour objet de faire saillir la paroi 
CEsophagienne en la repoussant par sa face interne, de faQon que cette paroi 
offrlt une couche distincte au toucher. Dans ce but, on fit passer par la bou- 
che, jusque dans Feesophage, le tube d’une pompe stomacale ; mais ce tube ne 
fut introduit qu’avec une extreme difflculte, car il s’engageait dans le larynx 
et la trachee. La tumefaction du voile du palais faisait devier la sonde vers la 
glotte, et comme lepatient etait profondAment etherise, I’epiglotte n’emp6chait 
pas la penetration dans le larynx, aussi le malade respirait-il regulierement 
par le tube sans presenter:de phenomenes de suffocation. Apres plusieurs 
tentatives infructueuses failes par moi et par d’autres, le docteur Thaxter 

(t) L’incision fut faite kdroile, d’aprbs la note que Cheever en donne dans sou 
tableau. 
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reussit a attirer en avant I’ouverture d& la glotte et a conduire sur son doigt 
la sonde jusque dans le pharynx et I’cesophage. Ce conduit fut franchi sans 
•obstacle et la sonde fut introduile jusque vers le sternum. 

Une exploration attentive, faite avec le doigt, permit alors de decouyrir un 
•corps etranger situe entre le tube stomacal et Texlr^mite digitate. Cetait, a 
droite, au niveau du cartilage cricoi'de, a I'union du pharynx et de I’oesophage; 
on sentait la un corps aigu, _peu volumineux, faisant saillir la paroi oesopha- 
^enne, du cote des vertebres cervicales, c’est-a-dire en arriere. 

La profondeur <ie la plaie, le suintement sanguin dont elle etait le si6ge, 
ne permeltaient pas de voir le corps etranger qu’on cherchait, et qu’on finil 
par enlever en se servant seulement du doigt. 

■ La paroi oesophagienne, mise a nu, fut traversee par une sonde cannelee, 
puis par des pinces a pansement et, apres avoir extrait plusieurs 4cailles 
osseuses aplaties, la plus grande portion de I’os fut extirpee. C’^lait une por¬ 
tion osseuse raboteuse, a bords pointus, aplalie, provenant delanageoire d’un 
poisson ; sa longueur mesurait un demi-pouce etsa largeur un quart de pouce. 

Ne decouvrant aucune autre par lie osseuse, la sonde CEsophagienne futen- 
levee. La plaie fut laisseeentierementouverte, car on pensa qu’il seraitextr6- 
mement difficile d’enlever les quelques points de suture qu’on pouvait faire 
•a I’oesophage, en supposant m4me leur reussite; d’ailleurs, laissee libre, 
la plaie permellait ainsi un facile ecoulement du pus. La solution de conti- 
nuitede I’cesophage etant une plaie contuse, elle ne donna pas de sang. Une 
injection sous-cutanee de un quart de morphine fut faite et rop6r6 fut report^ 
dans son lit. 

(M. Cheever entre ici dans des considerations sur le manuel operatoire, qui 
oe se rapportent que partiellement au cas que nous rapportons, et sur les- 
quelles nous avons insiste a propos de I’operalion.) 

Les details de I’histoire ult6rieure du malade sont dus au docteur J, B. 
Brewster (house-surgeon), aux soins devoues duquel I’operation dut en partie 
son succes. 

Le malade fut place dans la cbambre a vapeur (steam-room). Le soir, a 
onze heures, il dort, la respiration peu bruyante se fait trente fois par mi¬ 
nute. Lavement de the de boeuf. 

Le tS, a quatre heures du matin, le malade est eveill6, la voix est en- 
rouee, la deglutition serait plus douloureuse qu’avant I’operation. La plaie 
■est pansee avec une compresse mouillee. 

A huit heures du matin, le pouls est plein, a 120 ; la langue un peu sale; 
il y a un peti de pus dans la plaie, la soif est vive. La bouche est humectee 
avec un linge humide, les bras et les poignets de I’opere sont lotionnes avec 
de I’eau froide, dans le but de combattre la soif. Diete absolue, silence, eviter 
tout effort de deglutition, laisser la salive s’ecouler hors de la bouche. 

La chambre du malade elait constamment remplie de vapeur, pour com¬ 
battre les phenomenes laryngiens et pour eviter en m6me temps toute trans¬ 
piration cutanee. Lavement de the de boeuf, trois fois par jour. Morphine p.r.n. 

A six heures du soir, I’opere peut avaler un peu plus facilement; il se sent 
assez bien, dort depuis midi, le pouls est a 120. A huit heures, lavement de 
the de boeuf; a neuf heures, injection sous-cutanee de 3/16' gr, de mor¬ 
phine. 

Le 14, le malade a bien dormi de deux heures a six heures du matin; il 

TERRIER. 18 
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<!e sent mieux et pense qu'il pourrail avaler de 1 eau sans douleur, mais on 
ne lui permet pas de le faire. II se plaint de la faim: § " de the de boenf 
sont injectdsdans le rectum, ce qui calme tout de suite la sensation de la 
faim. Injection sous-cutanee de 3/t6“gr. de morphine. 

A neuf heures du matin, le cou est moins tumefie; suppuration dans la 
plaie. 

A deux heures de I’apr^s-midi, expectoration purulente. 

A six heures du soir, I’op^rd va plus mal, on n’a pas administre de mor¬ 
phine depuis le matin, expectoration tres-fatiguante; pouls a 120 etddpres- 
sible. Morphine et lavements nutritifs. 

Le 15, a deux heures du matin, le chirurgien de la maison fut appele en 
toute h&te par la garde, parce que le malade respirait avec peine. Cette diffi- 
culte resultait de I’aecumulation de mucus et de pus dans le pharynx 5 cette 
collection muco-purulente fut ddlogee par la deglutition d’un peu d’eau, 

A neuf heures du matin, le pouls est a 108; le malade avale sans beau- 
coup de peine un peu de lait et d’eau; une partie de ees liquides sortit par la 
solution de continuild du cou. On Mail alors au troisidme jour aprM I’ope- 
rntmx, 

Le 16, a neuf heures du matin, on a administre des lavements, la mor¬ 
phine; la nuit a et 6 bonne, peu d’expectoration. La plaie, quia un bon aspect, 
suppure un peu. Chute de la ligature places sur la jugulaire anterieure. 
Pouls a 412 et bon. Le malade prit un peu de creme et d’eau, dont la plus 
grande partie s’ecoula par la plaie. Ne boire que de i’eau, continuer les lave¬ 
ments nutritifs. 

Six heures du soir, ulcerations aphtheuses des levres et de la langue, gar- 
gaiisme avec : borax et glycerine. La soif est continue, le malade bolt unpeu 
plus d’eau, dont une partie s’ecoule au dehors. Parole plus claire, 

Le 17, neuf heures du matin, nuit bonne, pouls a 88 et bon. Le facies de 
I’opere est meilleur, sa voix plus forte; les apblhes le g^nent beaucoup. La 
plaie est nette et a un bon aspect. 

Six heures du soir. La langue est tres-malade, la plaie suppure un peu 
plus. La morphine, supprimee pendant le jour, dut 6 tre administree la nuit 

Le 18, pouls a 96, deglutition plus facile, soif raoindre, suppuration plus 
abondante, plusieurs eschares se sont dliminees par la plaie du cou. 

Le 19, les aphthes vont mieux, apparition d’un leger exsudal diphtheri- 
tique sur les gencives, Le malade a dorroi toute la nuit sans morphine. De 
larges eschares sont sorties de la plaie, Les deux tiers de I’eau aval4e ar- 
rivent dans I’estomac. 

Le 20, nuit bonne, sans morphine, ficoulement ahondant et rouge^tre par 
la plaie. Pouls a 96, depressible. Lavements nutritifs continues. 

Une semaine apres I'operation, le malade boit de la creme § ij, et du the 
de boeuf § iij; il ne s’echappe qu’une tres-petite quantite de liquide par la 
solution cesophagienne. Sous I’influence des efforts de deglutition et do la 
pression avec les doigts, on fait sortir de la plaie une certaine quantite de pus 
noif^itre et quelques parties mortifiees. Le malade ressent unelegere douleur 
apr4s avoir avale la nourriture. La vapeur fut supprimee, inhalations deux 
fois par jour d'une solution de chlorate de potasse pulvdrisee [oAomizeij^ 
Lavements peu frequents, boire du the de boeuf. Cette apres-midi, Evacua¬ 
tion d’une selle normale. 
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Le , il prend trois fois par jour 5 viij de lait, dont une petite portion 
s’^coule au dehors. La aecheresse douloureuse de la gorge est diminu^e gr&ce 
au pulverisateur. 

Le 22, pools a 72, bouohe moins douloureuse, la suppuration de la plaie 
«st louable. Pendant la nuit le malade boit trois grands verres de lait. 

Le 23. deglutition de moins en moins douloureuse. 

Le 24, la plaie du cou est couverte de granulations et commence a se ci- 
catriser a ses deux extremites-. La morphine est suspendue depuis plus d’une 
semaine. 

Le 25, il ne passe plus qu'une ou deux gouttes de lait par la solution de 
continuite de I’cesophage. Suppuration moindre. 

Le 26, deuo^ nemaines ajpre& [’operation, le malade se leve une heure, rien 
ne passe plus par la plaie depuis ce matin. 

Le 27, la deglutition n’est plus douloureuse. 

Le 28, le malade prend journellement trois quarts de lait et quatre lave* 
menis de the de boeuf. 

Le 29, il se leve une heure, deux fois dans la journee. 

Le 30, les granulations exuberantes de la plaie sont cauterisees. 

Le 4“ decembre, le malade est tourmen'td par une sensation de chatouil- 
iement dans la gorge, ce qui provoque a chaque instant des mouvements de 
deglutition. La luettc'est allongee, le palais tres-p&le; on touche la luetteavec 
une solution de nitrate d’argent (grs xxx et eau g j). Trois fois par jour 
prendre dans du lait du tartrate ferrico-potassique (grs x). 

Le 2, la deglutition des liquides se fait sans qu’il en sorte a peine une 
goutte au dehors. 

Le 4, trois semaines apres I’operation, la fistule oesophagienne est tout a 
fait close. Le malade prend des forces et engraisse. 

Le 6, roideur douloureuse dans le trapeze; suspension des lavements 
nutritifs. Prendre du lait et du bouillon depouletad libitum. 

Le 9, le malade se leve quatre heures, il se recouche a cause de sa dou- 
leur d epaule qui parait 6tre de nature rhumatismale. Injection sous-cutanee 
de morphine. 

Le 12, Touverture exterieure de la plaie est retrecie, mais elle commu¬ 
nique avec une cavite de 2 pouces de profondeur, d’ou le pus doit 6tre 
chasse. Injections detersives journalieres. 

Le 15, douleurs plus vives dans les epaules; sinapisme et morphine. 

Le 19, sauf les douleurs rhumatismales, le malade est tres*bien; la fistule 
diminue. M. L... se 14ve toute la journee; du riz est melange a son bouillon, 
il prend une bouilhe epaissede farine de gruau legerement grilles. Se couvrir 
les epaules avec de la flanelle et du soufre (sulphur). 

Le 21, les douleurs rhumatismales persistent. Urines alcalines. On or- 
donne: vin de colchique, 10 gouttes; fl. maguesiae, g s.s. deux fois par 
Jour. M. L... mange du beefsteak. 

Le 31, I’opere va aussi bien que possible au point de vue de son oeso- 
phage; toutefois, il dut rester encore plusieurs semaines a I’hopital, a cause 
de son rhumatisme. 

Suites. Apres Otre resle fermee plusieurs mois, la plaie oesophagienne se 
rouvrit et resta dans cet 4tat quelques mois. Un morceau d’os carie {venant 
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probab'.ement du corps d’une vertebre cervicale) fat 61imine par cette plaie. 
II existait aussi une legere courbure du rachis vers la seplieme cervicale, 
En6n la fistule se ferma, et M. L... esl aujourd’hui tres-bien portant (hui- 
tieme mois apres I’operalion). {Cheever's on OEsophagotomy, etc., p. 7-20, 
Boston, 4 868, 2® edition.) 

OBSERVATION XI. 

Deuxieme observation du docteur Cheever. 

Le yendredi 16 novembre 1866, c’esl^a-dire seulement 4 jours apres 
’operation precedente (obs. X), Daniel B., jeune homme d'une force ordi¬ 
naire et d’une bonne sante, vinl me consulter a la Surgical Room du Boston 
Dispensary. II nous raconia, que le mercredi 14, pendant qu’il mangeait a la 
Mte du chou, il sentitun corps etranger s’arrOter dans I’islhme dugosier; ce 
devait Atre, pensait-il, un fragment d’os, le chou avec lequel il dtnait ayant 
et6 cuit avec de la viande. Le malade avait deja ftiit de violenls efforts pour 
expulser cet os, mais ils furent inuliles; les nuits 6taient sans somineil, la 
douleur et la difficulle de la deglutition etaient presque aussi intenses que dans 
Tobservation precedente. Le pouls baltait 120, la langue etait sale. La sensa¬ 
tion de la presence d’un corps etranger, la sensibilite, etc., etaient rapportAes^ 
au niveau du cartilage cricoide et d gauche; da reste la possibilite de deli¬ 
miter exactement la position du corps etranger etait plus difficile que dans 
le cas qui precede. Le malade, qui paraissait vivement souffrir en essayant 
d’avaler, n’avait pris aucun aliment depuis I’accident. L’exploration de 
I'isthme du gosier ne rAvela rien d’important. 

Une sonde oesophagienne, munie d’une eponge, futintroduiteavec precau¬ 
tion jusque derriere le sternum, sans qu'on puisse sentir aucune obstruction 
du conduit pharyngo-cesophagien. L’eponge ne ramena pas de sang, cepen- 
dant la premiere expectoration qui suivit I’exploration fut legerement teintee 
de sang. Comme dans I’observation precedente, le malade se sentit soulage 
el put avaler un verre d’eau froide sans trop d’effofts. Un narcotique fut pres¬ 
ent, et Ton conseilla I’usage du bouillon, si la deglutition n’etait pas trop dou- 
loureuse; enfin il dut laisser sa gorge tranquille et se representer a la con¬ 
sultation je jour suivant. 

Le lendemain matin, D. B., revint marchant la tAte penchee et inclinee a 
gauche dans le but de relAcher les muscles de ce cotA; il etait fort abattu et 
nous dit qu’il se sentait tres-mal. La douleur, en avalant, etait revenue la 
veille au soir ; le cathetArisme oesophagien avait ete suivi d'un violent fris¬ 
son; le malade n’avail pris ni boisson, mi nourriture; I’isthme du pharynx 
etait un peu gonfle, la luelte pendante et Basque, la langue fortement chargee. 
Les amygdales n’etaient pas lumefiees, les efforts de dAglutition provoquaient 
de tres-vives souffrances,aussi le mucus et la salive s’ecoulaient-ils en bavant 
de la bouche du patient, celui-ci ne voulanl pas essayer de les avaler, 

Une ligne etendue des apophyses epineuses des vertebres cervicales a 
Tangle saillant et median du cartilage thyroTde, mesurait un demi-pouce de 
plus a gauche,qu’a droite. Il y avait en ce point une plus grande sensibilite, 
mais cette sensibilite anormale etait diffuse ; toutefois Tendroit le plus ,dou- 
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loureux 6tait encore rapporte au voisinage du cartilage cricoide. On suppose 
done, qu’une pointeosseuse s’elait implanl6e dans la parol cesophagienne vers 
I’anneau cricoidien; que vu la persistance des symptomes, le corps dlranger 
devait y 6lre encore loge; que d’ailleurs cet os devait avoir de petites dimen¬ 
sions, puisqu’il ne donnait lieu a aucune rdsistance lors du passage de la 
sonde munie de son eponge ; qu’enfin ce corps devait 6lre fiche dans la paroi 
cesophagienne, puisqu’il ne s’dtait pas ddplace du c6td de I’estomac lors du 
catheterisme, et que I’expectoration qui suivit cette exploration avait ete 
teintee de sang. 

II y avait maintenant trois jours que le corps Stranger dtait fix4 dans le 
conduit pharyngo-cesopbagien, et pendant ce temps le malade n’avait pu ni 
manger, ni dprmir. Le pouls elait a 120, vite et irritable, le malade avouait 
des habitudes d’alcpolisme et jouissait d’unevigueur musculaire bien moindre 
que le sujet de notre premiere observation. II fallait done de toute n^cessite 
prendre,un parti pour apporter quelque soulagement a cet etat, et cette nd- 
cessite n’dtait douteuse ni pour le malade, ni pour le chirurgien ; aussi D. B. 
consentit facilement a supporter une operation. Celle-ci fut faite a cinq heures 
du soir avec I’aide du docteur Thaxter en presence des docteurs Homans et 
Swan, attaches a I’hdpital major, des fonctionnaires de la maison et de quel- 
ques etudiants. 

Operation. — L’incision fut faite du cote gauche, elle s’etendait sur une 
ongueurde 3 pouces et demi, du niveau du bord superieur du cartilage thy¬ 
roids au sternum et dans I’espace compris entre le sterno-mastoidien et le 
larynx. Sa direction etait parallele au bord interne du muscle sterno-mas¬ 
toidien. La peau et le fascia divisds, on decouvrit le bord du muscle sterno- 
mastoidien ; puis le ventre supdrieur de I’omo-hyoidien qui fut isold, de cette 
fagon les limites profondes du triangle carotidien supdrieur dtaient tout a fait 
mises a nu. L’omo-hyoidien fut alors ddvid du cold interne, e’est a-dire vers 
la ligne mddiane du cou, contrairement a ce qui avait dtd fait dans I’opdration 
prdeddente; cette seconde manoeuvre nous donna plus d’espace que dans le 
premier cas. La gatne carotidienne, sentie distinctement, futddvide en dehors, 
et bientot au-dessous du bord des muscles sterno-thyroidien et hyoidien, on 
vit faire hernie a la glande thyroide ddveloppde anormalement. Les veines qui 
rampaient a sa surface dtaient dilatees et la glande elle-mdme paraissait rem- 
plie et turgide. Gr&ce a une dissection attentive avec la sonde cannelde, le 
manche du scalpel et parfois avec sa pointe, la glande put dtre soulevde et 
renversee sur son isthme, sans Idser les vaisseaux. L’artere thyroidienne 
inferieure fut Isolde du tissu cellulaire et conserves intacte. 

On vit alors que la paroi de la gatne carotidienne dtait directement en 
rapport avec la traebde ; ces deux organes furent separds I’un de I’autre avec 
la sonde cannelde, I’artere carotide fut ddviee en dehors, la glande thyroide et 
la trachde en dedans, a I’aide de retracteurs mousses. 

11 y avait si peu d’dcoulement sanguin, qu’en projelant de la lumiere dans 
cette plaie profonde, on apercevait tres-facilement le fascia argentd et les ten¬ 
dons des muscles prd-vertdbraux; les deux parois profondes de la solution de 
continuitd dtaient formdes en dedans par I’cesophage et en dehors par la gatne 
carotidienne. Mais on ne put ddcouvrir aucun corps dtranger. 

Apres quelques tentatives infructueuses, comme cela dtait arrivd dans 
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I’observation pr6cedente. la sonde stomacale fat pass6e dans 1 ffisophage par 
le docteur Thaxter, et Ton s’assura de sa position par la saillie qu’elle formait 
derriere la trachee et par I’odeur gastrique qui s’exhalait de son extr4tnit§ 
superieure ouverte. Contrairement a nos esp6rances, on ne put encore trouver 
le corps etranger; je me decidai en consiSquence a ouvrir le conduit oesopha- 
gien et a explorer sa cavit6. Une incision verticale fut.faite sur la sonde oeso- 
phagienne, juste au niveau du cartilage cricoide, intdressant la paroi oeso- 
phagienne verssa partie posterieure. Cette plaie dilatee, la sonde fut enlev§e 
et I’index fut introduit dans toute sa longueur dans I’cesophage. Dirig6 
d’abord en haul, je pus explorer la partie superieure du larynx, I’epiglotte, le 
pharynx, sans rien trouver. Tournant alors mon doigt vers la partie inferieure 
du conduit oesophagien, je sentis, au-dessusdu sternum, un corps mince, long 
et resistant, place en travers de la paroi posterieure de I’cesophage. Les deux 
extremites de ce corps etaient fixees dans le conduit oesophagien, et sa partie 
moyenne ne pouvait 6tre soulevee. Conduisant une sonde sur mon doigt, je 
pus degager et mettre en liberte une des extremites du corps que j’attirai a 
I’ext^rieur, puis degageant I’autre extremity, je. pus retirer ceque je croyais 
6tre un os, alors que j’avais affaire a une epingle commune en laiton, longue 
d’un pouce 1/i. Cette Epingle etait noircie et corrodee, placee diagonalement 
en travers de I’oesophage, sa t6te etait dirigee a droite juste derriere le ma¬ 
nubrium du sternum. La t6te et la pointe etaient engagees et fixees dans le 
tissu oesophagien. 

Comme dans I’observation precddente, la plaie fut laissee ouverte; enfin une 
autre injection sous-cutante de morphine, un lavement nutritif furent admi- 
nistres et I’opere fut place dans une chambre ou penetrait de la vapeur. Ces 
precautions prises dans le but d’entretenir une atmosphere chaude et humide, 
avaient pour objet de prevenir I’apparition d’une laryngite ou d’un spasme 
de laglotte. Ces complications etaient a craindre, d’abord comme une conse¬ 
quence possible des manipulations et de la deviation qu’on avait fait subir au 
larynx et a la trachee ; puis a cause du trouble de Taction du nerf recurrent, 
trouble resultant non-seulement des tiraillements qu’il avait pu supporter pen¬ 
dant Toperation, mais aussi de la compression qu’il pouvait eprouver par suite 
de Tinfiltration inflam.matoire des tissus, lors de la suppuration de la plaie. 
D’ailleurs, dans chaque cas, nos craintes furent confirmees, mais les sym- 
ptomes morbides ne.se developperent que dans une limite restreinte. 

A neuf heures du soir, Topore se sent bien, il avale plus facilement qu’avant 
Tintervention chirurgicale. Pas d’hemorrhagie; on repete Tinjection de mor¬ 
phine. 

Le 18 novembre, sommeil pendant la plus grande partie de la nuit, pools 
a '112. Le malade se plaint d’un trouble dans la respiration, gargarismes 
aqueux, detergeant la gorge. Diete absolue, lavements de the de boeuf, mor¬ 
phine, bains locaux comme dans Tobservation precedents. 

Huit heures du soir. R4action vive, peau chaude, deglutition plus doulou- 
reuse, plaie en bon etat. 

Le t9, pools a 96, voix plus claire, respiration facile, langue et levres 
chargees, expectoration tres-abondante, sueurs profuses; on ordonne la solu¬ 
tion de chlorate de potasse pulverisee. 

20. Pools a 84, le malade tousse un peu, la deglutition est moins doulou- 
reuse qu’hier. Suppuration etabiie. 



Six heuresdu soir, c’est-a-dire trois jours apr^s Voperation. Le malade se 
plaint de la faim, on lui pernjet de boire un demi-verre de lait. Une grande 
partie de ce liquide sort par la plain, sans determiner de douleur. La faim est 

^Le 21, respiration facile, voix rauque ; le malade prend un grand verre de 
lait, dont un demi-quart s’ecoule par la plaie; celle-ci a un mauvais aspect. 
Prendre deux verres delait par jour, ajouter une demi-oncede rhum achaque 
lavement, morphine, p. r. n. 

Le 22. Pouls a 72, sommeil, les lavements sent bien gardes. Suppuration 
peu abondante de la plaie, qui est remplie d’une large eschare gris^tre et 
donne unemauvaise odeur. Le malade avale facilement, prend trois verres de 
lait et quatre lavements. Une grande partie de I’eschare s’etait detacheedans 
la soiree. 

Le 23. Pouls a 72, sommeil, deglutition facile, la plaie se ddterge, toux 
Idgere. Le malade boit sept verres de lait et en perd un quart par la plaie, il 
se trouve tres-bien. 

Le 24, une semaine apres Voperation, 84 pulsations, fortes ; la plaie est 
completement depouillee de ses eschares, pansement avec une faible solution 
de chlorure de soude. 

Le 25. II boit dix verres de lait et en perd un tiers par la plaie. 

Le 26. La toux continue, sans cela tout va bien. Essayer la teinture d’hyo- 
sciamine avec le chlorate de potasse. 

Le 27, la gorge va mieux, la toux est moins insupportable, la suppuration 
plus louable; le malade boit trois quarts de lait par jour et en perd de moins 
en moins par la solution de continuite de I’cesophage. 

Le 28, I’oeil est vif, le malade se sent tres-bien, le pouls est a 72. La de¬ 
glutition est plus facile, la plaie est en bon etat. 

Le decembre, deux semaines aprhs Voperation. La plaieaun bon aspect, 
douleur legere en avalant, une petite quantity d’aliments s’dchappe par I’ou- 
verture de I’oesophage. 

2. Le malade demande a suspendre les lavements nutritifs, II prend du 
tartrate ferrico-potassique (grs x), trois fois par jour avec son lait. 

4. II craint de ne pas prendre assez de nourriture par la bouche; se leve 
deux heures. Granulations de la plaie exuberantes. 

5. Le malade detnande a reprendre des lavements; lorsqu’il boit la t6te 
fiechie, une tres-petite quantite de liquide s’ecoule par la plaie, mais lorsque 
la t6te est dtendue, le liquide sort par jet, 

8. La plaie se guerit vite, la suppuration tres-16gere, Le malade se leve 
quatre heures, il boit une grande quantite de lait. 

41. II reste leve toute la journee et avale sans douleur. 

43. Pendantque le malade boit son lait,il ne s’en echappe qu’une oudeux 
gouttes par la plaie. 

Le 15, quatre semaines aprhs Voperation. Il ne passe plusrien par la plaie, 
le malade se leve, tout le jour, lit, s’amuse, etc. Per et lait continues. Dans 
ce cas, la plaie oesophagienne etait plus large que dans le cas precddent, aussi 
elle se ferma en quatre semaines au lieu de trois. Toutefois, apres la quatrieme 
pmaine, notre dernier malade setait mieux et plus rdgulierement retabli que 
le premier. ^ 



17, Plaie cicatrisee, pansement aveoun empl^tre adh^sif. Le maladedine 
avec de la soupe et a vale sans douleur. 

22. Daniel B. mange des aliments solides. 

Le 29 decembre, il nous quitte tres-bien portant. 

Suites. — A la suite de la deglutition d’un gros morceau de boeuf, la plaie 
de I’oesophage se rouvrit, sept semaines environ apres I’operalion. Elle se 
ferma spontanement quinze jours apres; et aujourd'hui le malade se porte 
bien (8® mois-apres I’operation). {Cheever’s on msophagolomy, etc., p. 20). 


OBSERVATION XII. 

Second cas de Pharyngotomie, par Edward Cock. 

Les quelques pqrticularitds des commemoratifs de cette observation sont 
consignes dans I’extrait suivant d’une note que le chirurgien Turner, d’Al¬ 
dershot, a bien voulu nous envoyer. 

Camp Aldershot, 2 juillet 1867. — « J. Dowling, &ge de trente-trois ans^ 
cuisinier du mess des officiers du 43' regiment d’infanterie legere, fut amene 
a I’hopital du camp Aldershot, le dimanche 30 juin vers deux heures du ma^ 
tin. Get homme portait habituellement une plaque d’argent a laquelle etaient 
fixees jadis six ou sept dents; bien que celles-ci fussent tombees, il conti- 
nuait a garder cette plaque pour eviter toute deformation de la cavite buc- 
cale. La mechoire n’offrait que deux ou trois petits chicots de dents, faisant a 
peine saillie au-dessus de la gencive; et il etait surprenant que cet homme 
pAt conserver sa plaque etant au lit, un simple effort d’inspiration pouvant 
tres-probablement la detacher. Ce malheureux accident lui arriva le matin 
en question, pendant qu’il dormait, et !e reveilla en sursaut. 

« Le docteur Grant, chirurgien-adjoint do regiment, et moi-m6me, nous 
cherchlmes a reconnaitre la position du corps etranger (le malade assurait 
qu’il pouvait encore le sentir avec le doigt, pendant son trajet a I’hOpital) et 
nous tent&mes de I’extirper a I’aide d’une sonde oesophagienne terminee par 
un tenon en crochet {loop-hook). Nous n’obllnmes aucun resultat, raais nous 
reconnffmes la presence de la plaque un peu au-dessous du niveau du carti-r 
lage cricoide. 

« Le dimanche, on put un peu deplacer le corps etranger, a I’aide d’un in¬ 
strument forme d’un tube externe jouant le role de catheter et d’une tige cen- 
trale presentant a son extremite inferieure des soies de cochon; celles-ci 
formaient des sortes de crochets divergents, lorsqu’apres I’introduction de 
I’appareil on retirait la tige centrale. L’exploration avec cet instrument, for-' 
mant une sorle de parapluie, determina une forte irritation; aussi dut-on y 
renoncer dans la soiree. Bientot on se procura de longues pinces courbes et 
on en fit usage le lundi I" juillet; Apres six tentatives failes avec beaucoup 
de douceur, le patient nous dit qu’il etait tres-mal, qu’il ne pouvait plus y 
tenir et reclame vivement une operation pour le debarrasser de sa plaque. 
J’essayai, avec plusieurs autres officiers de sante, devaincre son opposition a 
toute autre exploration, car, gr&ce a I’emploi des pinces, le corps etranger 



paraissait plus remonle que la veille. La plaque avail 6te accroch^e deux ou 
trois fois avec les pinces ouvertes lateralement; il eut did preferable peut-dtre 
de les ouvrir dans le sens antdro-postdrieur; mais I’ouverture latdrale des 
Tuors resullait surtout de la fagon dont on saisissait les branches de la piece, 
celles-ci etant prises de cote. 

(c Le mardi, 2 juillet, le malade ayant quitte la salled’operalion pour aller 
se coucber, j’appris bientotqu’il elait parti pour Londres; ce brusque depart 
m’empdcha de lui remeltre une note, ainsi que j’avais I’intenlion de le faire. 
Et si j’dcris ces lignes c’est que je pense qu’il serait malheureux que cette 
observation fut perdue. 

A. F. Turner, chirurgien au 43® leger. 

Le reste de I’observation est du a M. George Bastes. 

Mardi, 2 juillet, une heure et demie de I’apres-midi. A son arrivee a Lon¬ 
dres, le malade se rendit chez M. Cock, qui, apres s’dtre informd de son ac¬ 
cident, I’envoya a Guy’s Hospital, ouil fut aussitot examind. Exterieurement, 
une legere sensibilitd a la pression et du cotd gauche du cou derriere le carti¬ 
lage thyroide, pouvait seule faire penser que c’dtait I’endroit ou la plaque 
s’etait arrdtee. Bn explorant les parties latdrales du pharynx et de I’oeso- 
phage, on ne pouvait sentir aucune resistance anormale. 

Une paire de longues pinces recourbees fut alors introduite dans le pha¬ 
rynx et vint se heurter centre un corps dur, en produisant un son mdlallique. 
La respiration du malade n’etait pas troublde, et il n’y avail d’autre symptome 
qu’un malaise local, aggrave par I’extrdme difficultd qu’dprouvait le malade 
a avaler; en effet, depuis le samedi, 29 juin, a trois heures de I’apres-midi, 
o’est-a-dire soixante-dix heures et demie avant son admission a Guy’s hos¬ 
pital, il n'avait pris aucune nourriture. Toutes les fois qu’il avail cherche a 
avaler des aliments, solides ou liquides, mdme de I’eau pure, il lui semblait 
<jue la gorge se contractait spasmodiquement, et malgre ses efforts tout etait 
rejetd du pharynx dans la bouche. 

M. Cock parvinl a introduire dans I’cesophage une longue sonde flexible, 
qui passait sur le cotd de la plaque; grdce a cette sonde, on put faire 
prendre au malade quelques onces de lait. 

L’opdration n’etant pas urgente, le malade fut laissd tranquille le reste de 
la journee. 

Le 3 juillet, une heure de I’apres-midi. Mdme dtat que la veille, le cou est 
cependant un peu plus douloureux lorsque le malade veut le mouvoir. M. Cock 
■se decide a faire la pharyngotomie. 

Operation. — Le chloroforme administrd, la face du malade fut un peu 
tournee a droite, de fagon a mettre dans I’extension les parties siluees au cotd 
gauche du cou.^ M. Cock sectionne alors la peau, le peaucier, faisant une 
incision commengant immediatement au -dessous de Tangle gauche de la md- 
ohoire inferieure et s’etendant en bas jusque vers Tarticulation sterno-clavi- 
culaire gauche. A ce moment, la face et le cou du patient se congestionne- 
rent, et les tissus divises fournirent une assez notable quantitd de sang, ce 
qui gdna quelque peu pour arriver aux parties profondes, toutefois il n’y eut 
pas un seul vaisseau volumineux d’intdresse. M. Cock incisa plus profondd- 
oient au cote interne du sterno-mastoidien, se servant du couteau avec beau- 
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coup de precaution et employant surtout I'aide d’un bistouri mousse, pqur 
diviser le tissu cellulaire. Avec le doigt il sentit les battements de la carotide, 
deviee en dehors par les retracteurs, des que ses connexions internes eurent 
ete divisees. Les corps des quatrieme et cinquieme verlebres cervicales fu- 
rent alors sentis au fond de la plaie; du c6te interne etait le conduit pha- 
ryngo-oesophagien, mis a nu au niveau du cartilage thyroide, c’est-a-dire a la 
partie la plus inferieure du pharynx. Toutefois, le doigt ne put sentir aucun 
corps etranger ^ travers la paroi pharyngienne. Abaissant un peu le larynx 
et le portant a droite, M. Cock r6ussit a faire penetrer la pointe de son bis¬ 
touri a travers la paroi musculeuse du pharynx, au niveau de la cprne infe¬ 
rieure du cartilage thyroide. 11 etait important d’ouvrir le pharynx dans un 
point situe tres en arriere, a6n d’eviter la blessure des filets du nerf recur¬ 
rent. Toutefois, cette premiere incision etait insuffisante et Ton ne pouvait 
Telargir que difficilement; c’est alors que M, Forster, aide de M.' Cock, fit 
penetrer dans la bouche et dans le pharynx une paire de pinces courbes, jus- 
qu’a ce que les extr(§mites de I’instrument viennent faire saillie a travers 
I’ouverture deja faite. Les mors de la pince etant legerement ouverts, il fut 
facile d’elargir I’incision en la prolongeant verticalement par en bas, dans 
une etendue d’un pouce environ. 

M. Cock fit penetrer son index dans le pharynx, mais ne r^ussit pas a 
sentir la plaque; le tournant alors en sens inverse vers Toesophage, il decou- 
vrit le corps etranger engage a environ un demi-pouce de I’ouverture artifi- 
delle faite au conduit pharyngo-cesophagien. L’extremite superieure de la 
plaque etait situee au niveau du cartilage cricoide, et son grand axe place 
obliquement dans le pharynx. Une paire de pinces introduites, par la plaie, 
dans le conduit pharyngo-cesophagien, permit d’extraire facilement le corps 
etranger. 

Aucun gros vaisseau n’avait et6 sectionne, un leger ecoulement sanguin se 
produisit a la surface de la plaie congestionnee et deux ou trois petits vais- 
seaux furent lies pendant I’operation. 

Quatre sutures superficielles furent faites dans la plaie, qui fut pansee avec 
du lint humide; et I’opere fut reporte dans son lit. 

(Suit la description detaillee de la plaque enlevee, plaque representde dans 
le Guy’s Hospital Reports.) 

M. Cock fit la remarque que, dans ce cas, I’opdration fut un peu plus dif- 
hcile que dans la premiere observation qu’il a publiee, ce qui tenait a ce qua 
le coQ du malade etait plus court et plus gras que celui de I’autre opere; il n’y 
avait pas autant d’espace pour agir entre le pharynx et le sterno-mastoidien, 
enfin les aponevroses et le tissu cellulaire etaient beaucoup plus resistants. 

Cinq heures du soir. Debarrasse de I’influence du chloroforme, rop6re etait 
bien et n’avait pas vomi. Pas d’hemorrhagie par la plaie. Lavement de thd 
de boeuf. 

Six heures. M. Cock introduisit une sonde dans I’cBSophage et y versa une 
pinte de lait et une pinte de bouillon de boeuf. Il ordonna des lavements nu- 
tritifs, consistant en bouillon, 6 oz., eau-de-vie, 1, et oeufs; ils devaient 6tre 
administres toutes les trois heures. L’injection alimentaire par la sonde oeso¬ 
phagi enne devait.^tre faite trois fois par jour. 

Dix heures. Le malade est inquiet et se plaint d’une sensation d’irritation 
fort desagreable dans la gorge, ce qui le fait tousser. 



M. R. Eager {house-surgeon) passe la sonde oesophagienne et introduit dan, 
I’estoBiac une pinle de lait, une pinte de bouillon et deux onces d eau-de-vie 
On fait une injection sous-cutanee de morphine (gr. 1/3) pour combattre 
I’agitation et I’insomnie, car le malade, qui n’avait pas ferme I’ceil, se plai- 
gnait vivement d’avoir besoin de repos. 

Le 4, la nuit a ete agitee, le malade 6tant fort tourmente par une toux fa- 
tigante. A huit heures el demie du matin, on lui lui fit prendre un pen de 
lait, deux oeufs, 2 onces d’eau-de-vie et une demi-pinte de bouillon. Cette ad¬ 
ministration fut renouvelee a midi et le soir. Les liquides ingerds ne regur- 
gitaient ni par la bouche, ni par la plaie. Les lavements nutritifs avaient etd 
regulierement administres depuis le jour de I’opdralion. L’injeclion hypoder- 
mique fut repelee le soir, avanl le sommeil. 

Le 5, la plaie, a peine enflammee, a bon aspect. Le malade a bien dormi 
apres I’injection de I’hypnotique; le passage de la sonde produit quelque ma¬ 
laise, toutefois Tadministration des matieres alimenlaires fut continueecomme 
precedemment. II y avail, en general, une garderobe par jour, et les lave¬ 
ments nutritifs elaient bien conserves. 

Le pouls et la respiration etaient normaux; pas de douleur au cou, nul 
trouble gdneral. La seule cause de malaise etail une toux breve, accompa- 
gnee d’une legere expectoration aeree; celte toux n'existait pas avantl’opc- 
ration. Le soir, nouvelle injection sous-cutanee de morphine (gr. 1 /3). 

Le 6, rintroduction de la sonde oesophagienne donna lieu a de si vives 
douleurs qu’on dut en abandonner I’usage pendant quelque temps, et le ma¬ 
lade ne fut nourri qu’avec des lavements. 

Le 7, les sutures et les ligatures de la plaie furent enlevdes; celle-ci etait 
baignee d’un pus de bonne nature Le malade commenga a avaler avee pre¬ 
caution et lentement un peu de lait, et n’en ressentit aucun trouble. 

Le 9, les lavements furent cesses, le malade pouvant avaler des liquides. 
Si, parhasard, il prenait une trop forte gorges de liquids, quelques gouttes 
s’echappaient par la plaie; mais lorsqu’il buvait en prenant son temps et par 
petites gorgees, rien ne sortait par I’ouverture pharyngienne. La plaie du 
cou guerissait, se comblant au centre et se cicatrisant a ses deux exlremites. 
Le malade setenait assis a e6le de son lit, pouvait se promener et se sentait 
tres-peu affaibli par son accident. 

Le 11, il commenga a prendre des aliments solides, viande, pain, etc. ; 
toutefois il etait oblige d’avaler en meme temps des liquides a pour les faire 
passer, car il lui semblait que sa gorge dtait incapable d’avaler des sub¬ 
stances solides. K 

Le 15, la plaie etait presque guerie, et avail I’aspect d’une blessure re¬ 
sultant d’une incision simple, c’est-a-dire ayant divise seulement la peau et 
le tissu cellulaire sous-cutane. Le malade mange des aliments solides, boit et 
dort bien; rien ne passe plus par la solution de continuite du cou. Une garde- 
robe par jour. La toux et Texpectoration ont presque disparu; J. Dowling se 
promene loute la journee et se trouve tout a fait bien portant. 

Le 18, il quitte I’hopital, sa plaie presque cicatrisde. En somme, la gud- 
rison paraissait complete. 

Dans une lettre ultdrieure, le malade me rend it compte de quelques autres 
particularitds interessantes de son observation; voici cette note ; 



« Mess des offlciers, etc. Camp Nord-Aldershot, aoftt 1867, 

< Monsieur, suivant vos desirs, je vous prie de m’accorder la permission 
de vous iiiFormer de I’etat de ma sant6, depuis que j’ai quitte I’hSpital. J’ai 
loujours eld bien portant, et je n’ai pas ressenti la moindre douleurdu cote de 
ma plaie du cou. Je me suis loujours occupd de mon travail depuis mon arri- 
vee,.et je suis maintenant capable de manger de tout, viande, pain, etc. La 
plaie est enlierement guerie, sauf dans une etendue d un demi-pouce, qui 
n’est pas encore recouverte de peau; je n’y applique rien autre qu’un mor- 
ceau de lin et un empl^itre. 

» Ma voix revient aussi; je puis mdme chanter, excepte dans les tons 
dlevds; elle est a peu pres la mdme que jadis, seulement un peu plus faible. 
Je parle aussi facilement qu’avant I’operation. J’ai tout a fait retrouve mon. 
embonpoint, et, somme toute, je suis plus vigoureux que je ne I’etais avant 
Taccident. D'apres I'aspect de la plaie du cou, je crois qu’elle me laissera 
une cicatrice a peine visible. 

» Monsieur, je suis dtonne moi-mdme de ma rapide guerison, car il n’y a 
qu’un mois d’ecoule depuis I’accident, et j’ai pu reprendre mon travail de¬ 
puis deja neuf jours. 

» Voire servileur reconnaissant^ 

» John Dowling. » 

Je vis encore J. Dowling en octobre; il etait en tres-bonne sante, et m’as- 
sura avoir enlierement recouvre sa voix, (Guy’s Hospital Reports, 3® serie, 
vol. XIII, p. 1, 1868.) 


OBSERVATION XIII. 

(Esophagotomie, par A. Hitchcock. 

Madame E, J. H., ^igee de quarante-neuf ans, de Mason, N. H., avala une 
epingle ordinaire de laiton, le 6 janvier 1867 ; elle eprouva tout de suite une 
sensation d’etranglement, et suppose que le corps dtranger etait descendu dans 
I’estomac. Pendant trois jours, la malade put assez bien avaler ses aliments; 
elle ressentait loujours une sorte de piqdre s’accompagnant de roideur et 
d’une legere douleur vers le cote gauche du cou, avec quelques irradiations 
dans I’epaule du meme cote. Ces symptomes augmenterent, la deglutition 
deyint plus difficile; aussi, effrayee, la malade fit-elle appeler le docteur Kidder 
de Townsend, le 12 janvier, c’est-a-dire sept jours apres I’accident. Celui-ci 
fit quelques lentatives pour deloger et extraire le corps dtranger, en se ser¬ 
vant du doigt et d’une sonde munie d’une eponge, mais ces essais furent in- 
fructueux. Des frissons, de la fievre, de la tumefaction et de la douleur du 
cote gauche du cou, furent le resultat de ces efforts. Les liquides seuls pou- 
vaienl 6tre deglutis et determinaient toujours une sensation de piqure et 
d’4trang!emenl avec des douleurs aigues s’irradiant vers I’epaule gauche. 

L etat febrile dura pres de trois semaines, pendant lesquelles une tumeur 
apparut au cotd gauche du cou. Cette tumeur, me disait-on, avait le volume 
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d’une noix, et, d’apres les assertions de la famille, elle dtait situde pres de la 
partie superieure du triangle carotidien, Le mddecin traitant se prepa- 
rait done a I’ouvriret a enlever.l’epingle, loi;sque, au bout de trois semames 
d’atteiite, il se fit un ecoulement abondant de matiere sanieuse par la gorge, 
et les symptomes febriles disparurent ainsi que la tumeur. 

II est regrettable que cette partie de I'observation soit fournie par la fa¬ 
mille de lamalade, cependant tous les membresde cette famille sont intelli- 
gents, et Ton doit croire leurs assertions, mais il y manque I’exactitude anato- 
mique qu’un chirurgien seul pouvait donner. 

Le docteur Kidder, qui le premier observa notre malade, partit en mars 
pour un pays eloignd, et Ton ne connait pas sa residence actuelle, aussi a-t-il 
etc impossible d’en obtenir des renseignemenis par dcrit, 

Pejndant le mois de mars, il s’ecoula constamment du pus par la gorge, 
I’haleine etait mauvaise, les sensations de piqfire et de douleur, rapportdes 
en un point de Toesophage situe au niveau du cartilage cricoide, et s’irra- 
diant vers Tepaule gauche, etaient devenues des symptomes persistants.— 
La malade essayait de temps en temps et reussissait quelquefois a avaler des 
aliments ramollis, mais ceux-ci provoquaient ordinairement des acces de suf¬ 
focation, aussi madame H... desesperait-elle de jamais prendre des aliments 
solides. Parfois les liquides etaient regurgites, toutefois leplus ordinairement 
la nourriture composee d’aliments fluides pouvait 6tre deglutie par petites 
quantiles. 

Vers le 3 avril, la malade fut confiee aux soins du docteur J. M. Blood 
d’Ashby, auquel je suis redevable du reste de I’observation, et dont les soins 
habiles .ei assidus ont certainement indue beaucoup sur Tissue favorable de 
Toperation. A cette 6poque (3 avril), la malade 6tait tres-emacide, p&le et 
decouragee; la difficulte de ddglutir les liquides augmentait de jour en jour, 
et Tecoulement muco-purulent infect de la gorge continuait toujours. La ma¬ 
lade assurait qu’elle « sentait la piqure de Tepingle » a Tendroit de Toeso- 
phage mentionne plus haut. Pendant un mois, on fit usage de lavements nu- 
tritifs; les toniques et les anodins furent administres, et Ton fit esperer du 
soulagemeut a la patiente. 

Le 21 avril, je vis madame H,.. avec le docteur Blood, el les 2 et 10 mai, 
le docteur Geo D. Colony se reunit a nous en consultation. Nous nous deci- 
dAmes a differer Tintervention chirurgicale, sauf toutefois le catheterisme 
oesophagien, qui causait de grandes souffrances, et nous resolumes d’essayer 
de soutenir la malade avec des toniques et des aliments liquides. Vers le 
mai, madame H... etait dans un Atat d’inanition tres*alarmant; une 
grande consultation eut lieu, a laquelle assisterent le docteur Blood, mAdecin 
traitant, puis les docteurs Miller, Colony, Rice et moi-m6me. 

La malade, clouee dans son lit depuis plus de deux mois, etait extrfime- 
ment faible, le pouls petit et file; la dAglulition d’une tres-pelite quantite de 
liquide etait seule possible. La suppuration de la gorge etait abondanle et Tha- 
leine tres-fetide; enfin, Tetat moral paraissait tres-afiaissA, car la malade 
prevoyait sa mort prochaine par inanition. Une sonde armee d’une Aponge 
fut encore introduite dans Toesophage, penetra jusqu’au cardia, et fut rame- 
nee souillee de mucus et de sang. 

Le cathetArisme provoquail de vives douleurs et une violente irritation, bien 
qu’on Teut fait avec beaucoup de precautions. Une grosse sonde oesopha- 
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gienne fot ensuite passee jttsqu’a I’orifice cardiaque, et cette introduction fut 
suivie des mtoes accidents morbides. Vu la prostration extreme de ia ma- 
lade, vu la certitude de rimposabilite de la guerir sans faire une exploration 
pour trouver I’dpingle avalde, tons les mddecins presents a la consultation 
conclurent en faveur de roesopbagotomie, 

Vof^ratim fut faite le 15 mai 1867, a quatre heures de Tapres-midi. La 
inalade 6th6ris§e fut exposee a la lumiere vive et directe du soleil; une inci¬ 
sion fut pratiquee au cote gauche du cou, sur une longueur de 3 pouc^ 1 /2, 
et parallelement aubord interne du sterno-mastoidien, au milieu de I’espace 
compris entre le bord de ce muscle et le conduit laryngo-trachdal. 

Le bord du sterno-mastoidien fut aisement mis a decouvert, ^operation 
dtant tres-facife vui’absence presque complete du tissu cellulo-adipeux. Bien- 
tot le ventre snperieur de romo-hyoidien fut mis a nu et repoussd en dehors 
en m^me temps que le sterno-mastoidien. La dissection, pratiquee surtout 
avec le manche du bistouri, fut conlinuee plus profonddment dans le triangle 
carotidien; les muscles sterno-hyoidien et thyroidien furent decouverts et 
devies du cote droit avec le conduitlaryngo-tracheal, a I’aide d’un retracteur 
confie a un aide, La glande thyroide, tres-peu volumineuse, n’attira nulle- 
ment Faltention ; en eut tres-peu de sang el il fut inutile de pratiquer une 
seule ligature, a aucun temps de I’operation. La gaine' carotidienne parut 
alors au fond de la plaie, elle etait en contact avec la trachee; une sonde 
cannelee a extremite mousse fut rapidement passde entre ces deux organes, 
vers lia' partie superieure de I’incision, et apres les avoir separes a I’aide du 
manche du bistouri, les vaisseaux carolidiens furent reportes en dehors a 
I’aide d'’un retracteur, ce qui mit^l’cEsophage en evidence. 

line sonde fut alors introduite dans le conduit pharyngo-oesophagien, et en 
I’inclinant a droite elle fit saillir vers I’exterieur la portion denudes de i'oeso- ’ 
phage. Une incision longitudinale de 1 pouce nn quart fut ensuite faite a ce 
conduit, en coupant directement sur la sonde OEvsophagienne. Apres une 
recherche infructuense^ du corps etranger avec des sondes, on retira le 
catheter oesophagien eton introduisit I'index dans I’oesophage. Conduit d’a- 
bord en haul jusqu’a ce qu’il soit arrive a la partie superieure du larynx et 
promene dans toutes les directions, le doigt ne put sentir de corps etranger. 
L’index de la main gauche fut introduit en m6me temps au fond de la gorge, 
et rencontra derriere le larynx I’index droit introduit par la plaie; toutes ces 
recherches simuitanees furent in utiles. Enfin le doigt fut dirige en sens in¬ 
verse et introduit dans touts sa longueur dans la portion de I’oesophage situee 
au-dessous de Fincision ; il arrivait ainsi jusqu’a environ 2 pouces et demi 
au-dessus dela fourchette stemale; or, on ne rencontra aucun corps etranger. 

Les recherches furent abandonnees a regret et Fob cessa les inhalations 
anesthesiques. Deux points de suture furent appliques sur la moitie superieure 
de Fincision, tandis que la partie inferieum fut laissee ouverte-. Une com- 
presse legere imbibee d’eau fraicbe completa le pansement. 

Le soir, a six heures, Fanesthesie a completement disparu, le pouls tres- 
faible est a 80, la malade est agitee. — Injection sous-cutanee de morphinei 
lavement de bouillon et de whiskey. 

A dix heures du soir, pouls a 120, tres-petit; un peu de sommeil et plus 
de tranquillite. —A minuit, pouls a 140, extremites froides; application de 
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chaleur artiBcieUe. — BouUlon, whiskey et morphine, repetes chaque deux 
heures de la nuit. . 

Le 16 mai, a cinq heures du matin, pouls a 130, peau chaude et moite, la 
maldde a dormi deux heures cette nuit. 

A neuf heures du matin, pouls a 120, chaleur et tranquillity. Traitement 
continue ; — a neuf heures du soir, pouls a 110, bien-ytre. 

Le 17, pouls a 98, la malade aavale lin peu de lait, dont la moiti6 environ 
s’est 6coulee par la plaie. Traitement continud. 

Le 18, mfime 6tat qu’hier, traitement continue. 

Le 19, la suppuration de la plaie est abondante et odorante. — Emploi de 
la solution de chlorure de soude en paosement. 

Le 20, la malade avale §“ de lait avec de whiskey, toutes les quatre 
heures et en perd a peu pres la moitie par la plaie. La d%latition lui paralt 
moins douloureuse qu’avant I’operation. 

Le 22, une massedu lissu cellulaire d’aspect filamenteux fut retir6e de la 
plaie a I’aide des pinces. Le pus parait plus louable et plus abondant. 

Le 23, la malade prend du lait, du punch, des ceufs {egg-nogg), et un 
quart des liquides avales sort par la plaie. 

Le ,3 join, madame X... bolt d’un seul coup une pinte de liquide nutritif, et 
ne perd que la valeur de deux cuillerees.a cafe de liquide par la plaie. 

Le 4, rien ne passe plus au dehors. 

Le 6, elle hoit une tasse de cafe, et en perd environ deux cuillerdes. 

Le 12, la plaie est fermee, la deglutition facile. 

Le 4®’' Juiilet, la cicatrice s’est enflammee depuis la semaine derniere, les 
tissus sont gonfles et la plaie se rouvre aujourd’hui pour laisser ^chapper du 
pus. Get accident a cause quelque anxiete. Depuis cette epoque et pendant 
une semaine, de petits morceaux d’eponge preparee furent introduits chaque 
jour dans la plaie, et les parois fistuleuses furent touchees de temps en temps 
avec le nitrate d’argent. 

Le 10 juillet, la plaie est tout a fait fermee; la malade, dont I’appetit est 
tres-bon, prend des bouillons, du cafe, du coulis, des oeufs, du lait, etc.; 
elle assure qu’elle se trouve bien mieux et qu’elle deglutit bien plus facile- 
ment que depuis I’epoque de son accident. 

A partir de ce moment, il ne survint aucune autre complication, I’alimen- 
tation fut augmentee graduellement par I’addition de gelees, de pudding, 
d’oeufs, de pain. A ce regime et sous son influence, madame X.. reprit 
bien tot ses forces et son embonpoint. 

Le 11 Janvier 1868, cette dame fut presentee a la Societe medicale du 
North Worcester District, et son observation fut brievement racont6e par 
son medecin traitant, le docteur J. M. Blood d’Ashby. Madame H... jouissait 
d une excellente sante, mangeait et avalait avec une grande facility un regime 
compose d’aliments solides et variys ; enfin elle disait avec conviction que 
rypingle n’etait plus dans I’oBSophage. 

La cicatrisation definitive de la plaie arryta tout a fait la secrytion morbide 
del’cesophage, sycrytion qui ypuisait la malade et lui ytait si pynible. Au¬ 
jourd’hui la dyglutition est parfaitement normale, bien que de temps en temps 
la malade pergoive encore quelque vague douleur s’irradiant jusqu’a I’ypaule 
gauche. 

L epingle s’est-elle soustraite a nos recherches en tombant dans I’estomac, 
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ou bien a-t-elle perfore la paroi oesophagienne et a-t-elle ete se loger au mi¬ 
lieu des muscles de I’epaule gauche, ne determinant la que des symptomes 
peu appreciables ? Sest-elle enfin fixee ailleurs? Ces questions ne peuvent 
etre encore resolues. Toujours est-il que la malade se retablit heureusement 
et de I’accident et de I’operation. Le 2 juillet 1868, madame X... est gaie 
grasse et jouit d’une excellente sante {The Boston med. and surg. Journal' 
new series, vol. I, n” 24, p. 373. July 16, 1868). ’ 


OBSERVATION XIV. 

OEsophagotomie, par le docteur Cheever. — 3® observation 
(redig^e par M. L, D. Gunter, House-Surgeon). 

Madame M., Agee de soixante ans, raconte qu’en juillet dernier elle avait 
avale environ une demi-douzaine d’^pingles qui servaient a attacher ses vete- 
ments et qu’elle avait mises dans sa bouche avant de s’endormir. En s’eyeil- 
lant elle ressentit une piqlire et un chatouillement dans le fond de la gorge au 
niveau du cartilage cricoide : cette sensation s’accompagnait d’un incessant 
besoin de deglutition. 

Ces symptomes aiigmenterent graduellement, et au bout de trois semaines 
ils devinrent si marques, que la malade dut recourira un medecin. Deux epin- 
gles furent extraites de sa gorge, mais sans procurer d’amMioration. Depuis 
lorSj ses forces se sont perdues peu a peu, et aujourd’hui elle est dans I’im- 
possibilite de travailler, souffre constamment, n’a plus de sommeil et se trouve 
dans un veritable etat d’inanition. La malade entre a I’hopital, desireuse de 
supporter une operation pour enlever le corps etranger, qui assurement, 
dit-elle, lui reste encore dans la gorge. 

Les symptomes sont une douleur continuelle, avec sensation de brulure, 
siegeant juste au-dessus du niveau du cartilage cricoide , et un sentiment de 
constriction determinant un incessant besoin d’avaler. La deglutition des sub¬ 
stances liquides et solides el surtout de ces dernieres, augments ces pbeno- 
menes morbides, aussi a-t-elle ete forc^e de vivre, depuis plusieurs semaines, 
en 'suivant une diete composee exclusivement de liquides. Madame M. ressent 
encore des symptomes analogues, siegeant en un point qui repond juste en 
arriere de lafourchette du sternum, mais Ces derniers ne sont ni constants, 
ni aussi accuses. Peu apres I’apparition des symptomes dont elle se plaint 
aetuellement, la malade fut prise de pyrosis, ce qui semblait exasperer les 
douleurs siegeant derriere le sternum. Lapression exercee sur les parties la- 
terales du conduit pharyngo-oesophagien, au niveau du point douloureux 
superieur, determine une violente douleur, surtout quand on agit du cole 
gauche ; la pression exercee d’avant en arriere determine quelques souf- 
frances, mais celles-ci sont plus de moitie moins vives que les prece- 
dentes. 

Une sonde munie d'une eponge fut introduite dans le conduit oesophagien, 
mais on ne rencontra ni retrecissement, ni obstruction d’aucune sorte. 

II n’y. a pas de traces d’inflammation recente ou ancienne du pharynx; rien 
d’anormal neparait a I’exterieur; la malade n’a pas d’antecedents canc^reux. 
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«llen’eslpas hysterique. Josqu’a I’epoque de I’apparilion des phenomenes ac- 
luels, la malade a toujours joui d’une excellente sante, ses digestions, tou- 
jours bonnes, etaient encore conservefes anjourd’hui; la deglutition seule 
■etait atteinte et cette difficulte d’avaler s’etail tr^s-rapidement accrue depuis 
quelques semaines. ^ , 

Madame M. s’etait affaiblie de jour en jour, jusqu’au point d 6tre obligee 
■d’abandonner ses occupations, 

27 fevrier. On essaye de faire avaler a la malade des aliments liquides 
d’abord, puis des aliments solides. Les premiers furent ddglutis plus facile- 
ment et avec Men moins de peine que les derniers ; mais dans les deux cas, 
on put observer une hesitation et un retard instinctif dans I’acte de la deglu¬ 
tition. 11 ne paraissaity avoir aucune lesion du larynx ou de la trachee, la 
respiration etait normals, la voix aussi. La malade futvueen consultation par 
1e docteur Thorndike qui, d’accord avecledocteur Cheever, pensa que tousles 
symptomes qu’elle presentait resultaient de la prdsence d’un corps etranger 
■dans I’oesophage et qu’il etait indique de faire une operation pour I’extraire. 

Le 28. L6gere augmentation des phenomenes morbides, due probablement 
a I’examen precedent. 

Operation. — La malade fut etherisee et placee sur la table d’operation. 
■On fit one incision a un demi-pouce environ du cote gauche de la trachee, 
parallelement h ce conduit, longue de trois pouces, et passant d’un point 
situe vis-a-vis le milieu du cartilage thyroide. Les tissus sous-cutanes et le 
fascia divises avec lebistouri, le reste de la dissection fut fait a I’aide d’une 
■sonde canneiee. Le sterno-mastoidien fut ddvie en dehors, les muscles sterno- 
hyoidien et thyro-hyoidien ainsi que romo-hyoidien furent devies en dedans, 
et I’ffisophage fut attaint dans le triangle carotidien superieur. Un catheter 
elastique n® 12 fut introduit par la bouche dans le conduit oesophagien, et 
eelui-ci fut ouvert longitudinalement sur le catheter. L’incision fut faite assez 
largemetit pour admettre I’index, et une exploration attentive ne permit pas 
<le decouvrir le corps etranger. Pendant la dissection, on coupa I’artere thy- 
i'oidienne infetieure ainsi qu’une arteriole superficielle; en resume la malade 
perdit tres-peu de sang et I’operation ne dura que vingt minutes. La plaie 
■de I’cesophage fut reunie avec six sutures de soie, et I’incision exterieure par 
quatre sutures. 

Au debut, lorsque la malade deglulissait, il etait impossible de prdvenir 
Tissue de petites bulles d’air par la plaie, maispeu apres la reunion des bords 
■de la solution de continuite, cette issue de gaz cessa tout a fait. 

Ao bout de deux heures; Toperde etait tres-bien et compietement debar- 
rassee de I’influence de Tether, qui produisit quelques nausees; on Tengagea 
a ne faire aucun mouvement de deglutition. 

Lavements de bouillon toutes les quatre heures. 

Quatre heures du soir. Douleur nolle au niveau de la plaie, mais la malade 
-se plaint de souffrir, en avant entre les seins eten arriere entre les dpaules. 
Pas d’hemorrhagie depuis Toperation, Respiration fibre, poiils a 84 et bon. 

Six heures. Aucune autre douleur que cedes mentionnees plus haut, soif 
'vive, glace dans la bouche, Pouls a 80, application decompresses humectees 
d’une solution 6tendue d’acide carbolique (phenique); trente-cinq gouttes de 
'laudanum dans un lavement de bouillon. 
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Neuf heuresT, Douleur violente dans la poitrine. La maladea un peadormi. 
Plaie ew bon 6tat. 

Minuit. La douleur du- thorax persiste, mjeetioasous-cutanee d un ^ jg. gn 
de morphine. Lavements (tebonillon tontes les quaitre heures, si/la malade 
est eveill6e. 

Le29, 1’injection sous-cutan6e a produit un bon sommeil. La malade.est 
maintenant tres-bien, cependant il y a une legere tumefaction deft bordft de 
la plaie. Pas d’hemorrbagie, reaction franche^ pouls a 80. On coaUnuei, ut 
suprw, les lavements de bouillon et. la glace.,, 

Visite du matin. Bien-Otre tonte la journee; sommeil; frequent, respiration 
libre, pouls excellent: la'tumefaction s’etend en bas jusque vers la clay,inule, 
mais tres-iegerement. La malade se plaint seulement d’une douleur siegeant 
en avant et en arriere de la poitrine. 

Minnit. Cetto douleur I’empeche de dormir.. Injection sousrcutanee de mop- 
plane, t/4 gr. 

L®'' mars. Sbmmeii profond apres I’injection sonsreutande, la. malade. va 
maintenant bieoi Ea plaie est en bon etat, pasd’hemorrhagie:. La, tumefaction 
n’a pas augmentd ; pas d’apparence de suppuration, legemodeur de putre¬ 
faction ; ecoulement leger et sanieux, juste assez abondant pour salir la com- 
presse appliqueesur la plaie. 

Visite du matin. La journee a dtd tres-bonne;. la plaie offire un, bon aspect, 
pas d’angmentation du gonflement. Ecoulement puraimtt un pen pliK abon.- 
dant, offrant on peo plus d’odeur. Etat general bon. On continue.les injeC’^ 
tioBs de bouillon pendant te nuit. 

Le 2, les douleurs thoraciqoes deyinrent si violentes apnes minuit, qua la 
malade n’a pudormirque fort pen ; t/4 gr. de sulfate:de morphine eminjee- 
tion sous-cutanee'. Elle se trouvemaintenant assez.bieniet,,aon.maraleat;reiey4 
La tumefaction du con est un peu plus considerable et bords de la plaie 
semi legerement enflammes; cependant ils^ parai^ent, rdunift par premiere 
intention. On enleve les sntures. La pressiou exercee sue la solution;de.contir 
nuitdnedonneReu a aucuneefifSeultedansractede la; respiration-, Ils’erhappe 
une petite quantite de pus de I’incision, dont les bords resteBt adberenta, 
excepte dans fVendue d’un pouce environ vers sa partie superieure ouipas- 
saient les ligatures. On neglige les injections^ etl’onpermet a. la malade de 
prendre du lait et de I’eau glacee ad libitum. - 

L’apres-midi, la malade avale plusieurs goi^ees de lait, et a divecsesr re¬ 
prises, et rtea n’est sorti par la plaie exterieure:. Tl n’y passe plus d’air. 
M. M... dit qu’elle ne ressent plus rien de. ses anciennes douleurs,, et bien 
quo sa gorge sort enflee, elle avale maintemant avee plus de. facilite qu’avant 
Fof^tion. 

Dix heures vingt minutes du soir. Hdmorrhagie provteant.de la partie su- 
pdrieure de la plaie, la malade perd 3 ou 4 onces de sang avant L’amvde du 
kome-snrg-eon. Le sang ne coulait pas par jets, mais d’une faqon continue; 
itfut facilement arr^te par une legere compresmon etahlie snnl’tedEOit.d’on 
il sortait; Ea tumePdction etaitaugmentdean-dessuade- Uiaei^ons,. sans-doote 
a eauae du eaillot forme. 

te doeteur Cheever fut appele, et apres umexamen.artteatif il resolut derne 
pas toucher a la plaie, et dans le- cas ou le caiUotn’migmteteraitipas rapidfi- 
ment, il crut convenable de le laisser, de*fa§oa qm’il puissa servir en qjjeJqne 
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sorte de barrierepour empfecber tes aliments de sortir du conduit oesophagien. 

Le 3, la malade fat inquiete toute la nuit, plulot par crainle que parce 
qu’elle souffrait. Le caillot n’a pas augmente, plus d’h6morrhagie. Etat ge¬ 
neral excellent, penis a 78 et bon. La plaie etait ouverte el il s en 6coukit 
une petite quantity de maliere purulente; il y avait plutot de 1 amelioration 
depnis 'la nuit derniere. On ordonna du sherry et du lait, parties egales, et a 
des intervalles deternrines.' Un pen d'air s’echappait de la plaie, lorsque la 
malade buvait, mais il ne s’ecoula pas de lait. 

Visite du matin. Elleprend son vinet son lait-sans aucun trouble, rien ne 
semble s’econler par la plaie exterieure. 

Le 4, la derniere nuit'ful tres-bonne; douleurs nulles sauf un leger ma¬ 
laise entre les dpaules. La plaie a bon aspect, et suppure peu; on y injecte 
une solution diluee d’acide phenique. Odeur tres-desagreable. Pas de mau- 
vais gout dans la Louche. 

Visite du matin. Le lait sorlit pour la premiere foispar la plaie cetle apres- 
midi; eschare peu etendue, mais repandant une odeur tres-desagreable. 
Pouls a 100 d’une force et d’une amplitude moderees. 

Le- 5,‘ la malade s’asboit sur son lit pour boireson lait et son vin. La plaie 
a meilleur aspect et se neltoie; suppuration aussi abondante, mais moins 
fetide. Le lait s echappe par la solution de continuite de l’cesophage. 

‘Le 6, la malade continue-a bien aller. La plaie se nettoie. 

Le 7, suppuration un peu plus abondante, un demi-drachme de pus en¬ 
viron s’echappe par la pression des parlies profondes de la plaie. La malade 
se plaint de la faim ; on lui ordonne du lait et du vin, de I’extrait de boeuf, et 
on l’engage a sucer du bifteck. Elle s’assied sur une chaise toute la.journee. 
La malade pense que la moitie environ <ies aliments liquides qu’elle avale 
s’echappe par la plaie du cou. 

' Le 8, pas de douleurs, plaie allant parfaitement bien. On-enleve toutes les 
ligatures et un large morceau de tissu cellulaire provenant des parties pro¬ 
fondes de rincision. L’injection passe parfois dans i’oesophage et est goutee 
distinctement, bien qu’elle h’arrive pas dans labouche(?) Pas d’hemorrhagie; 
suppuration moindre, pas plus d’un demi-drachme par pansement. Plaie par¬ 
faitement saine, recouverte de granulations dans toutes ses parties visibles a 
i’exterieur. Les Lords de la solution de continuite ne sont plus rouges et 
irriles. La malade paralt avaler avec plus de facilite qu’avant I'operation; 
legere sensibilite et douleur de la region du cou situee juste derriere la plaie. 
Fomentation de houblon. Regime ; lait, vin et bifteck a sucer. 

Le 9, onremMie a la g6ne produite par 1-ecoulement du iait et du vin, a 
travers la plaie du cou, et a I’inanition qui en resultait, en pressant sur la 
solution de continuite a I’aide d’une compresse pliee. La malade avale sou- 
vent du lait et des ceufs battus ensemble; elle se sent mieux et plus forte. 
Plaie nette et recouverte de bourgeons charnus ; douleur nulle. 

Le 10, elle se Jeve une grande partie de la journee et se promene dans la 
salle; ses forces reviennent. Plaie nette et sans odeur. C'est le douzieme jour 
apres.I’operation. 

Le 12, plaie se guerissant rapidement. 

Le < 4, la plaie est presque cicatrisde dans un tiers de son etendue. Bouillon 
de poulet, oeufs et lait, bifteck a sucer. 

Le 4 6, va tres-bien, bon appetit. La plaie se guerit vile., 
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Le 17, la plaie, r^duile de moitie, ne suppure plus. Lamalade ne ressent 
plus aucun des premiers symptomes dont elle se plaignait a la gorge; elle 
avale du pain et du lait sans aucune difficult^. Une lres-16gere pression 
exercee de dehors en dedans, sur le muscle sterno-mastoidien, empfecha 
Tissue des liquides par la plaie. 

Visile du matin. La plaie est cicatrisee, sauf uri petit point du diametred’un 
catheter n“ 2. Lorsque la malade avale ses aliments par petites portions a la. 
fois, rien ne s’echappe par la fistule; mais lorsque la quanlite des maiieres 
alimentaires qui sent avalees augmente, il s’en 6chappe un peu par la plaie, 
mais cetle quantite represenle a peine le dixieme de ce qui s’ecoulait jadis. 
Les parties superficielles de la plaie ne sent encore qu’a moiti6 cicalris6es. 
La malade aide a faire le service de la salle. 

Le 18 , dix-neuvieme jour apres ['operation, le docteur Cheever constate la 
facilite avec laquelle la malade avale les aliments. Elle d4glutit successive- 
ment de grandeset de petites gorg^es, et pas une goutlede liquide ne paralt 
dans la plaie exterieure. Regime: pain et lait, auquel elle obtient bien vite 
d’ajouter de la viande. ■ 

Le 20, rien ne passe plus par la plaie, depuis le jour precedent. Legere 
difficulty en avalant surlout des liquides. La plaie est superficielle et offreune 
longueur de moins d un pouce. 

Le 22, guerison rapide de la solution de continuity, quin’est plus qu’une 
ulceration superficielle. 

Le 24, deglutition des liquides et des solides legerement penible. 

Le 26, amyiioration. Plaie presque guerie. 

Le 28, la plaie n’est plus qu’une petite surface superficielle granuleuse, 
Le lait, le pain et le beurre, le bifteck, sont dyglutis sans hysitation et sans 
la moindre difficulty ; la malade ne ressent plus rieii: des douleurs et de Tir- 
ritation qui Tavaient jadis tant tourmentee. Sa respiration est bonne, savoix 
naturelle. Le lieu ou Ton a pratique Toperation n’offre aucune tumyfaction et 
il n’en reste qu'une petite cicatrice. Elle part bien portante. On la prie de 
donner de ses nouvelles a Thopital, une fois par semaine, pendant quelque 
temps. 

Suites. Apres Otre restee fermee six semaines, la plaie de Toesophage se 
Eouvrit apres un travail tres-dur de blanchissage. La malade revint a Thd-. 
pital et la fistule se ferma en quelques semaines. Maintenant (quatre mois 
apres Toperation) elle est tres-bien portante. 

Septembre. Six mois depuis Topyration, la fistule s’est ryouverte {in 
Cheever’s Cases of cesophagotomy, p. 30). 

OBSERVATION XV. 

(Esophagotomie du docteur Donald Maclean de Liousville. 

Lo 18 fevrier 1869, le docteur Goodman me fit appeler pour visiter E. M., 
petite fille de vingt-trois mois, qu’on supposait avoir un raorceau d’os arrOte 
ans Toesophage. Les commymoratifs qui suiverit me furent donnds par mon 
collegue le docteur Goodman. 



Yens le ^0 fdvrier, M. R..., pere de la petite raalade, se rendit tres-tard 
chez le docteur G.., et lui raconta que, deux jours auparavant, 1 enfant etait 
a manger du hachis de mouton lorsqu’elle fut prise tout a coup d’un tel acces 
de suffocation « que sa figure en devint noire ». Vivement alarmee, la mere 
de I’enfant lui ouvrit la bouche de force el introduisitson doigt aussi loin que 
possible au fond de la gorge. Elle y toucha, quelque chose qui lui parul 6tre 
un fragment osseux; d’ailleurs elle avail ddija extrait anterieurement, un mor- 
ceau d’os de la gorge du m6me enfant. Toutefois, dans ce cas elle ne put saisir 
le corps elranger, mais elle le sentit vaciller au dela de la porteede son doigt; 
I’enfant toussa violemment pendant quelques minutes, elle cracha un peu de 
sang, puis parut completement soulagee. Cependant, a partir de ce moment, 
la petite fille se refusa a avaler autre chose que des liquides, elle fut prise de 
fievre, d’agitation, et ces symptomes augmenterent jusqu’au moment ou Ton 
vint consulter le docteur Goodman. 

Un vomitif fut present et administreet le 11 au matin, le docteur G... vi- 
sita la maladeet constata I’existence dune bronchitegeneralisee, presentant 
son cortege habituel de symptomes gen^raux. 

II examina la gorge de la malade, avec autant de soin que possible, mais il 
neput y trouver le moindre signed’obstruction; aussi pensa-t-il que larepu- 
gnance de I’enfant a prendre des aliments solides resultaitdu manque d'ap- 
petit et non de la perte de la possibilite de deglulir les aliments. 

La bronchite ceda peu a peu au traitement inslitue et, au bout de quelques 
jours, les soins medicaux ne parurent plus necessaires. 

Le 16, le docteur Goodman fut encore appele aupres dela malade, constata 
les symptomes d’une roseole bien accusee et remarqua I’existenced’une tume¬ 
faction diffuse du cou, siegeant aux environs du cartilage thyroide, des deux 
cotes, mais appreciable plus parliculierement a gauche. La petite malade 
fivitail avec soin tout mouvement du cou, surtout ceux de lateralite. 

II existait aussi une impossibilite d’avaler meme les liquides, I’enfant 
soufifraitevidemment d’une soif intense car elle essayait incessamment de boire. 
Des lavements nutritifs et stimulants furent presents, et amenerent une no¬ 
table amelioration. 

Le 17, les symptomes precedents continuent, de plus la respiration s’em- 
barrasse, et e’est le 18 au matin que je vis la malade avec le docteur Goodman. 

La roseole avail disparu, mais d’ailleurs I’elat de la malade n’etait pas 
change, la tumefaction de la gorge 4tait plus marquee et la respiration plus 
embarrassee que lors de la derniere visile du docteur Goodman, c’esl-a-dire 
depuis la veille au soir. 

Le pouls etait trop vite et trop faible pour 6tre compte, la peau chaude et 
seche, la langue saburrale, la face livide et anxieuse, I’oppression tres- 
acceniude. La respiration s’accompagnait d’un sifflement, qui faisait penser 
tout de suite a un oedeme de la glotte, qui cependant n’existait pas. La tume¬ 
faction de la region cervicale etait tres-difficile a delimiter vu sa profondeur 
et la compression exercee par le larynx et les muscles voisins; de plus I’en- 
fant, tres-petite pour son 5ge, avail le cou excessivement court, gros et gras. 

En ce moment, et m6me apres avoir fait plusieurs explorations successives 
dans le courant de la journee, il fut impossible de determiner d’une fagon 
positive s’il y avail la du pus, et aucun symptome precis ne pul renseigner 
sur la texture de cette tumeur. 
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En questionnant la m^fe, lors de ma premiere visile, celle-ci nous apprit ^ 
qu’en s’efforgant d’avaler tine des potions prescrites contre la bronchite par 
le ddcteur Goodman, I’enfant avail « crach 6 une petite esquille de bois ». Des 
applications calmantes et chaudes furent faites surlatumeur et les inhalations 
a I’aide du pulvirisateur furent employees dans le but de soulager au moins 
temporairement la malade. 

Cependant, vers le soir, on m’envoya chercher en toute hSite et Ton me dit 
que la petite malade allait mourir asphyxi6e. II ne restait evidemment plus 
qu’une seule ressource; c’etait I’operation, et il n’y avail pas. de temps a 
perdre. Je proposai done d’inciser la tumeur, en partie dans I’espoir de decou- 
vrir et d’extraireun corps Stranger, mais pensant surtout qu’il fallait donner 
une issue au pus situd profondement, et qu’il en rdsulterait une amelioration 
immediate pour la fonction respiratoire. 

Le docteur Henry Miller ainsi que ies docteurs Satterwith et Goodman 
accepterent cette proposition, qui fut mise aussitot a execution ; .j’avoue, du 
reste, que plus que d’ordinaire, je sentis ma responsabilitd fortement en- 
gagee. 

L’&ge etrepuisement de la malade ; les commemoratifs incomplets; le ca- 
ractere inddtermine de la tumeur; la difficulte de delimiter les regions ana- 
tomiques par suite de la tumefaction des tissus; la proximite d’organes impor- 
tants, dont la lesion pouvait fetre funeste, inevitable et instantanement 
mortelle; toutes ces circonstances f&cheuses se combinaient en quelque sorte 
pour rendre I’operation extremement difficile et fort dangereuse. 

Operation. — Le ehloroforme, administre avec les plus grandes precau¬ 
tions par le docteur Goodman, je fis une incision du c6te gauche du cou, sui- 
vant le bord anterieur du muscle sterno-mastoidienet s’etendant du niveau du 
bord superieur du cartilage thyroide jusqu’au bord inferieur du cricoide.- Je 
coupai successivement la peau, le peaucier et I’aponevrose; ,le muscle omo- 
hyoidien fut repouss6 en haul; les fibres des muscles sterho-hyoidien et thy- 
roidien furent divis^s. 

Avec I’index de ma main gauche, je repoussai autant que possible I’artere 
carotide en dehors, et sur I’extremitedu m6me doigt jeconduisis lebistouri en 
bas, en dedans et en arriere du cote dela paroi saillantedel’oesopliage, esp6- 
rant, en y appliquant le tranchant du bistouri, demontrer I’existence dupus; 
cette esperance ne fut pas degue. 

Au moment oil I’ouverture fut faite, il se produisit une sorte d’ernctation 
de gaz et un ecoulement plus abondant de sang par la plaie; un instant apres 
les personnes presentes furent peniblement affectees par la perception d’une 
odeur penetrante, et la solution de continuite donna issue a environ deux 
cuillerees a bouche d’un pus noir, grumeleux et fetide, J’introduisis aims le 
doigt dans la plaie et de la dans I’cesophage, mais je ne pus sentir aucun 
corps Stranger; persuade d’ailleurs que nousavions atteint le but principal de 
I’operation etque s’il y avail un corps etranger on trouverait roccasios de le 
rechercher plus tard, nous nous abstlnmes volontiers de toute autre explora¬ 
tion. L’aneslhesie fut done arrfitee, et il fut inutile de pratiquer la moindre 
ligature. 

Le resultat fut tel que nous I’avions espere, la respiration devint presque 
naturelle, le sifflement (produit sans doute par la compression de la trach6e) 
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cessa tout a fait, et lorsque I’enfant fut revenue a elle, on vit quela deglutition 
^tait tout a faite rfitablie. 

La petite operee put ingerer une notable quantite de lait, bien qu a chaque 
deglutition une petite portion du liquide s’6coul&t par la plaie du cou. 

Le 19 au matin, le sommeil a ete tres-bon, la plaie suppure beaucoup, la 
deglutition des liquides est facile, mais la malade refuse les aliments solides; 
elle ne pent que chuchoter ; il y a encore de la bronchite presque generalisee 
des deux c6tes; le pouls est tres-vite, mais plus fort qu’hier. 

Bouillon, potion expectorante, cataplasmes sur le cou, sinapismes sur la 
poitrine. 

Le soir, la respiration est beaucoup plus embarrassee, la fievre violente, 
I’aspect du visage livide, le pouls tres-petit et tres-vite, la suppuration de la 
plaie presque tout a fait tarie. 

' En explorant la plaie avec une sonde, on coDstata qtfelle 6tait fermee par 
une sorte de valvule due probablement a la contraction des parties muscu- 
laires voisines; I’introduction de la sonde fut suivie de I’ecoulement d’un pus 
louable, et tous les sympt6mes alarmants s’amenderent immediatement. Une 
compresse de lint fut placee. entre les levres de la solution de continuite, aSn 
d’eviter le retour de cet accident, et Fon eut soin de la remplacer a chaque 
pansement, au moins pendant les quelques jours qui suivirent, 

Depuis ce mioment tout alia pour le mieux, la suppuration s’ecoulafran- 
chement pendant quelques jours, puis diminua peu a peu amesurequela 
profondan? de- k plaie-devenait mwndre,, Souvait on explora la solution de 
continuite pcsar y decouvrir le corps dtranger, mais ce fut toujours sans re- 
sultats^ La hrondiite diminua ientement, la voix revintet, aujourd’hui, en 
mars, I’^ant est tres-bien {The Rt&hmond and Liormille^ med. Journal, 
vol. VII;, p. 545, n?^ 5,, may i&ftO-), 
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OPERATIONS PRATIQUEES POOR LES RETRECISSEMENTS 


OBSERVATION PREMIERE. 

(Esophagotomie de John Watson, de New-York. 

M. John Ames d’Easton (Massachusetts), &ge de vingt-quatre ans, grand 
et maigre, avail joui jusqu’alors d’une assez bonne sante, lorsqu’il fut pris 
de toux, dans la seconde quinzaine du mois d’octobre 1843. Cerhume, qui 
dura une ou deux semaines, lui laissa une certaine difdculte dans la degluti¬ 
tion (1®'' novembre). Ayanttoujours eu ce qu’il appelait le « gosier 6troit », et 
4tant sujet a de frequents acces de suffocation, le malade n’attacha pas tout 
d’abord grande importance a celte difflculte d’avaler ; mais bientot celle-ci 
devint plus marquee, I’obligea souvent a quitter la table pendant les repas, 
enfinle forQaa manger seul et avec les plus grandes precautions. Pendant le 
mois de novembre, M. A. consulta un chirurgien de Boston, qui conseilla le 
catheterisme repete de I’oesophage, I’application d’un v6sicatoire a la gorge 
et une onction journaliere de pommaded'iodure de potassium sur la region du 
cou. Le traitement, suivi pendant quelques semaines, n’amena aucune amelio¬ 
ration. Vers le 1" Janvier 1844, la difflculte de la deglutition etait tellement 
augmentee, que le malade avail du abandonner I’usage des aliments solides 
et ne se nourrissait que de substances molles et liquides. II vint a New-York 
vers le milieu du mois de Janvier, et le premier chirurgien qu’il consulta crut 
6tre parvenu a passer un catheter urethral jusqu’au dela du retrecissement. 

Le malade s’adressa a moi le 19 Janvier. A cette epoque, il etait en- 
tierement impossible de faire penetrer une bougie oesophagienne au dela du 
retrecissement. Un catheter degomme 61astique, introduit par la bouche, ren- 
contrait le point retreci a une distance de sept pouces des incisives de la m4- 
choire superieure. La malade se nourrissait exclusivement de substances 
liquides, il etait tres-nolablement amaigri, et un flux abondant de salive et de 
mucus s’ecoulait frequemment de sa bouche ; ce flux tenait probablement a 
I’obstacle que ces matieres rencontraient dans I’cesophage. Les lobes du corps 
thyroide offraient une largeur anormale, et une ou deux tumeurs ganglion- 
naires existaient de chaque cote de la gorge. Juste sous les branches de la 
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iiiSichoire inferieure. Le pharynx n’offrait aucune trace d’inflammation, l«s 
nmygdales avaientleur volume normal. En deprimantla base de la langue, on 
voyait parfailement I’epigloUe, ettoules les parties situ6es audela de 1 isthme 
du gosier, appreciables a la vue et au toucher, dtaient parfailement saines, 
Avant I’apparition de ces divers symptomes, M. 3. A. n'avait jamais 
^ravement malade; il appartenait a une nombreuse famille, chez laquelle 
personnen’avait jamais eu d’alTections serieuses, cependant notre malade avait 
loujours eteun.peuddlicat. Pendantlongtemps, sa mere I’avait cru scrofuleux 
etil avait eu jadis une ulceration rebelle au menlon, qui pouvait justifier 
cette opinion. 

Des ma premiere yisite, je mis M. A. a I’usage de I’iodure de potassium 
(grs. V. en solution, trois fois par jour). J’ordonnai d’appliquer un vesicatoire 
de cheque c6te du cou, et comme il ne pouvait avaler que des liquides, je lui 
jconseillai la diete laCtee. 

Les vesicatoires furententrelenus pendant dix jours, et pendant ce temps, 
je fis de frequents essais pour passer une bougie oesophagienne au deia du 
retrecissement, soit en I’introduisant paries narines, soit en me servantd’un 
lube plus large que j’introduisais jusqu’au retrdcissement el dans lequel j’in- 
sinuais ma bougie; mais tons ces essais ne reussirent pas. 

Parfois rinstrumentparaissait s’engager et depasser le point retrdci; mais 
en le relirant, je ne tardais pas a m’apercevoir que cette apparence de succes 
resultait de I’inflexion de I’extremite de la bougie elastique. Le 27 janvier, 
ne reussissant ni avec les simples bougies, ni avec les sondes, j’introduisis 
une bougie armee dans I'interieur d’un cathdter creux et je la portai jusqu’au 
retrecissement; je plagai ainsi un morceau de nitrate d’argent de la dimen¬ 
sion d’une t^ted’epingle sur le retrecissement m6me. Cette manoeuvre nefit 
que produire des douleurs, sans donner aucunbon resullat, et I’application de 
43austique repetee le jour, suivant, parut plutot augmenter que diminuer les 
difficultes a surmonter. 

Prevoyant lanecessited'uneopdrationpourarriverdansl’oesophageau-dessous 
du retrecissement, je demandai une consultation, et le malade fut examine par le 
-docteur Stevens, puis par les docteurs Rodgers, Hoffman et Post. Tous furent 
convaincus de la necessite de I’interventionchirurgicale, le retrecissement etant 
5i etroit quele malade ne pouvait assurer s’il penetrait jusque dans son esio- 
mac, quelques parties des aliments liquides qu’il prenait. 

Le 2 fevrier, desirant retarder I’operation jusqu'a I’arrivee d’amis et de 
parents, on ful oblige de recourir aux lavements nutritifs; pendant dix jours, 
■ceux-ci furent administres regulieremenl a I’aide d’un long tube de gomme 
■dlastique pendtranl dans le colon. Ces injections consistaient en bouillon de 
boeuf; en bouillon melange avec de la bouillie, de la fdcule, de I'arrow-root, 
<les oeufs cuits, etc. Ce trailement eut de bonsrdsultats, les forces du malade 
revinrent un peu et sa faim fut apaisee; le pouls devint plus fort, la circu- 
Jation capillaire plus active; mais a la fin ces lavements exciterent des coli- 
ques elde la diarrhee, surtoul lorsque lesmatieres injecldes etaient trop forte- 
xnent salees. 

Operation. — Le 12 fevrier, en ouvrant I’oesophage, je vis que le point 
retreci etait juste au-dessous de I’incision et pouvait 6lre atteint par I’extre- 
mite du dpigi. Pour I’inciser sans risque delfeer I’artere thyroidienne ascen- 
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dante, je fus oblige de proceder de debors en dedans, et afin d’avoir plus de 
place, je divisai transversalemenl ie sterno-mastoidien et j’abaissai le bord 
superieurde la glande thyroide. Le nerf recurrent fut alors mis h deconvert 
et Tune des branches de la thyro’idienne superieure ful divis6e au moment oii 
elle penetrait dans la glande: ce fut la seule hemorrhagie un pen notable qui 
survintpendant I’opdration. Levaisseau lese ful bient6lli6, et apr^s beaucoup 
de temps et de difficultes, la division de la partie rdtrecie du conduit oeso- 
pbagien fut enfin effecluee a I’aide d'une incision d’au moins un pouce et 
demi de longueur. 

Le rdtrecissement, autant que je pus alors en juger, paraissait resulter 
d’une simple induration avec contraction des tissus dans une dtendue de cinq 
a six lignes au plus. La face interne de I’oesophage paraissait lisse et offrait 
sa coloration habituelle. tine sonde oesophagienne du plus gros calibre fut 
introduite par la plaie et permit de faire arriver dans reslomac un verre de 
vin, puis un potage d’arrow-root. 

Lelendemain.le malade n’avail pas de fievre^ le pouls etait moins frdquent 
que le matin qui precede roperation. La presence de la sonde, ou la tume¬ 
faction resultant de I’intervention chirurgicale, produisait une legere alteration 
de la voix. Pas de dyspnee. La salive s’ecoulait librement par la plaie oeso¬ 
phagienne. La sonde fut laissee a demeure jusqu’a la fin du sixieme jour, elle 
fut enlevee a ce moment, et un autre catheter fut introduit par la narine gau¬ 
che. La plaie du cou fut alors rdunie par des bandelettes agglutinatives, pour 
en favoriser la cicatrisation. 

La seconde sonde, d’environ un pouce un hoitieme de circonference, pro- 
duisit tout d’abord quelques legers accidents, tels que de la rongeur de I’oBil 
^uche el des epistaxis; mais ces symptomes desagrdables n’eurenl que peu 
de duree, apres quoi I’dtat du malade s’ameliora tres-rapidement. 

Cette sonde fut conserves vingt-cinq jours, au bout desquels elle devint 
pour ainsi dire nuisible, en produisant une saveur fort dtsagreable dans la 
bouche. Elle fut done retiree le 15 mars, etune autre sonde de mime diame- 
tre la remplaga tout de suite. 

La plaie du cou n’etait plus alors quelineaire, etl’ouverture fistuleuse aliant 
jusqu a I’ossophage laissait a peine peneirer un stylet. Le ci-devant malade 
se promenait autour de sa maison, et, except! deux indigestions, resultant 
d’une surcharge slomacale, ilne ressentait plus aucun symptome inquietant. 
Toutefois, il etait toujours maigre et faible, et son pools battait 100 fois par 
minute. 

Plus tard, il fut pris de dyspnee; on dot relirer la sonde, et quand on 
voulut la replacer, il survint de tels phenomenes de suffocation qu’on dut y 
renoncer. 

7 avril. — La respiration est tres-difficile, le pouls bat 88, la tmneur 
situee a droite du cou a persist! et les teguments qui la recouvrent sont 
ulceres, par suite del’actionde I’iode. Il y a un peu d’inflammation autour de 
la gorge, que Ton combat par I’usage de la glace dans la bouche; en fondant, 
celle-ci pen!trait dans I’cesophage sans troubler le malade. Bien qu’il ne se 
plaignlt pas de la faim, le malade perdait ses forces par suite du manque 
d'alimentalion; on fit done une autre tentative pour placer la sonde oesopha¬ 
gienne, mais celle-ci, qui passait facilement derriere le larynx, !tait arrltee 
un peu plus bas. Je fus done oblig! de disunir a I’aide d’une sonde les bords 
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de la recente cicatrice du cpu^ vers le centre de la section primitive, el d y 
passer un tres-petit catheter degotnme elastique, enle dirigeant obliquement 
en bas, jusque dans I’cBSopliage. 

Gr&ce a I’introduction de ce petit lube, je pus injecter avec ma bouche une 
pinte d’arrow-root prepare et une petite quantite de vin, jusque dans I’esto- 
mac de mon malade.. La sonde fut alors retiree, et sans beaucoup d’efforts je 
pus immediatement la remplacer par un catheter de gomme elastique d’un 
diametre un peu plus petit que celui des larges tubes qu’on y avait introduit 
jadis. Les forces du malade se retablirent d’une fagon miraculeuse: il put se 
lever, s’habiller lui-m^me et descendre les escaliers. Je le trouvai le soir au 
coin de son feu etfumaiit sa pipe; son pools dtait a 100. Depuis, il me fut 
toujours facile d’alimenter convenablement mon malade, une ou deux fois je 
rencontrai un leger obstacle a I’introduction du catheter, ce qui resultait peuW 
4tre de la position anormale du cou; mais dans tons les cas cette petite dif- 
ficuUe etait facilement surmontde par une manoeuvre bien reglee et faite avec 
soin. La sonde ne fut jamais laissee dans la plaie, on I’enlevait immediate¬ 
ment apres chaque repas, etle malade ou quelqu’un de ses amis I’introduisait 
de nouveau tputes les fois qu’on voulait remplir I’estomac. 

Le 10 avril, M. J, A... est si bien retabliqu’il peut sortir; le lendemain il 
alia a cheval jusqu’a Bloomingdale, distant de plusieurs milles, et conversa 
beaucoup avec son frere qui I’accompagnait. Cette sortie, evidemment impru- 
dente, fit renaitre une certaine difficulte dans la respiration ; et le 12 avril, la 
respiration du malade etait plus laborieuse qu’habituellement, et il se plai- 
gnait de douleurs dans le cote droit du cou au niveau du larynx. Les tissus 
etaientgonfles, et Tony appliqua un large vesicatoire ; celui-cipritbien, sans 
toutefois soulager le malade; dans I’apres-midi la suffocation etait imminente, 
les levres violacees, la figure anxieuse et baignee d’une sueur visqueuse. Je 
prescrivis des fumigations de resine bruleeet je laissai M. A., pour preparer 
tout ce qu’il fallait pour ouvrir la trachee. Quelque temps apres je revis le 
malade avec le docteurBuck, I’inhalation de la fumee de resine brulee parais- 
sait avoir produit un effet favorable ; la coloration des levres elait redevenue 
normale, et quoique la respiration fut encore bruyante et penible, la vie du 
malade.etait evidemment moins menacee d’une fagon immediate; 30 gout- 
tes de laudanum furent administrees et je fis recouvrir la surface du vesi- 
catpire d’onguent mercuriel. 

Le 8 m.ai, la respiration devenant tres-embarrass4e et I’inlroduction de la 
sonde stomacale augmentant la dyspnee,' on fit la tracheotomie. L’operation 
ne fut suivie que d’un mieux temporaire, la respiration redevint difficile, une 
diarrhee colliquative apparut, et le malade mourut le 14 mai. 

Autopsie. — Le corps fut examine huit beures apres la mort. Lesvisceres 
abdominaux etaien't sains; les cavites droites du coeur renfermaient une masse 
fibrineuse concreiee. Les poumons etaient plus volumineux que normalemenf 
et n offraient aucune trace de tubercules; le lobe superieur du poumon droit 
etait sain, une petite portion de la partie inferieure et posterieure du lobe 
moyen etait a I’etat d’hepatisation rouge. Les canaux bronchiques se distri- 
buant a ce lobe offraient une coloration d’un rouge intense, etleur surface mu- 
queuse ressemblait grossierement au tissu musculaire. Peu de mucus dans ces 
canaux; les dernieres ramifications bronchiques du lobe inferieur renfer¬ 
maient quelque peu de pus. 



Le lobe sup^rieur du poumon gauche etait sain, except^ a son bord post^- 
rieur, legerement iiidure. Le lobe inferieur 6tait hepatisd et les ramiBcationi 
bronchiques de ce lobe contenaienl quelques masses libres de matiere puru- 
lente. La plevre gauche 4tait recouverte d’une recenle exsudalion de lymphe 
coagulable. Des deux c6tes il n'y avail nulle adherence des poumons aux pa- 
rois ihoraciques. 

La cavitd pharyngienne et la partie superieure de I’oesophage, depuis la 
base des cartilages arytenoides jusqu’a environ 4 pouces au-dessous, etaienl 
u'cer6es dansune grande elendue. Toutela surface de I’ulceraticn dtait irre- 
guliere et olfrait une coloration verdalre, les bords superieurs et inferieurs 
etaient dechires et irreguliers. Get ulcere 4tait presque entourd par une seria 
de depots tuberculeux d’une couleur p&le, d’un blanc jaun^ttre, un peu isoles 
les uns desautres, et d’un volume variant depuis la grosseur d’un pois jusqu’a 
celle d’une muscade. Le si6ge primitifde ces depots etait evidemment letissu 
cellulairesous-muqueux; quelques-uns d’entreeux etaientouverts a leur centre, 
si bien qu’on pouvait y introduire une sonde et la faire p4netrer jusque dans 
les tissus sous-jacents. La membrane muqueuse manquait dans la plus 
grande partie de I'ulcere, ou bien on n’en trouvait que quelques traces; en 
certains points elle formait des brides et etait decoll4e. La paroi placeeentre 
le. pharynx et la trachee avail souffert plus que toutes les autres. Du cote de 
I’OBsophage, elle paraissail perforee en trois ou quatre endroits, mais, en 
I’examinant par la rrachee, on voyait qu’il n’y avail que deux perforations de 
completes. Toutes deux formaient des sortes de fentes longitudinales irregu- 
lieres de plus d’un quart de pouce de longueur; I’une d’elles etait juste sous 
le bord inferieur du cartilage cricoide, I’autre etaitplac6e presque a deux pouces 
plus bas. 

Les cartilages arytenoides, comprimes irregulierement I’un centre I’autre, 
retrecissaienl I’orifice superieur du larynx. La glotte elle-m4me etait 
resserree et irreguliere, non pas tant par de I’oedeme, que par un etat de con¬ 
traction et par le renversement en avant de toute la partie superieure et 
posterieure du larynx. La muqueuse tracheale situee au niveau des perfora¬ 
tions etautour des bords de Touvenure faite pour la trach6otoraie, ofFrait une 
couleur d’uo noir verd&tre. La partie inferieure de la trachee etait aussi en- 
flammee jusqu’aux tubes bronchiques, mais bien moins que la partie supdrieure 
du m4me conduit. Au-dessous de I’ulcere, el par consequent dans tout le 
reste de son etendue, I’oesophage etait parfaitement sain. 

L’ouverture arlificielle qui avail ete faite pour alimenter le malade etait 
situee a peu pres au milieu des limites superieure et inferieure de la portion 
ulceree. La muqueuse placee au voisinage immediat de cette ouverture n’etait 
pas plus malade que dans les autres points de I’ulceration; I’orifice intra- 
cesophagien pouvait admeltre une sonde d’un demi-pouce de diametre. 

A environ un pouce au-dessous et du m4me c6t4, etait une autre ouver- 
tore conduisant dans une poche limitee par la partie interne et posterieure 
du muscle sterno-mastoidien , et qui offrait une ulceration verdAtre identiqoe 
avec celle de la portion ulceree de I’cesophage. Une autre poche communiquant 
avec le conduit oesophagien existait a droite entre la muqueuse et leconstric- 
teur du pharynx. Sa surface interne dtait d'un rouge vif el ce diverticule 
semblait produit par une suffusion sereuse et fibrineuse sans suppuration. 

En dissequant, avant de decouvrir I’oesophage, on trouva au cote droit du 
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cou, unganglion lymphatique hypertrophic et du volume d’une noix muscade. 
II etait siluC en avant du sterno-masto'idien et pres de la partie superieure^ et 
posterieure du larynx. Ce ganglion offrait tons les caractCres de la tumeur qu on 
avait du enlever du cdtCopposC du cou, pendant la premiere opCration (d oeso- 
phagoldmie). 

Les tissus sitiies sur les parties laterales du cou au voisinage du larynx et 
de la portion malade de I’cesophage Ctaient tons un peu indurCs par suite de 
I’inflammalion, Contrairement a mon attente, le muscle sterno-mastoldien 
gauche, divisC transversalement, etait si bien cicatrise qu’il etait presque im¬ 
possible d’y decouvrir les traces de I’incision ; un examen attentif permettait 
cependant d’apercevoir une sorte de cicatrice fibre-celluleuse le long de la 
partie sectionnee en travers, mais non daus toute son etendue. Je dois faire 
remarquer ici qu'apres la division du muscle, le malade ressentit unefaiblesse 
dans le coii et que la tCte tombait lorsqu’elle etait un peu inclinCe; mais cette 
faiblesse ne dura que peu de temps. 11 n’y eut ni torsion, ni inclinaison late- 
rale du cou, apres la division de ce muscle. 

On peut se demander maintenant si, parmi les symptdmes qui precedent 
Tissue fatale, il n’en est pas quelques-uns indiquant une communication 
anormale entre la trachee et Tcesophage. Le premier signe qui fit soupQonner 
cette communication, fut le passage de fair par Touverture artificielle prali- 
quee au cou; ce signe, qui fut note huit ou dixjours avant la tracbeotomie, ne 
se produis.ait que pendant quelques minutes, apres chaque extraction de la 
sonde placee dans Tcesophage. 

Un autre symptome, qui conduisait au mCme soupgon fut notC par moi, 
pour la premiere fois, un ou deux jours avant la mort du malade ; quelques 
gouttes d’arrow-root preppe apparurentdans la trachee, derriere Touverture 
faite pour la tracheotomie; et ces matieres ne semontrerent qu’apres Tadmi- 
nistralion d’une pleine tasse d’arrow-root, par la sonde oesophagienne {The 
Dublin Journal, vol. XXVII, p. 260, 1845). 


OBSERVATION II 

Tiree dela Clinique de Bruns d Tubingue, et recueillie par le docteur U. Schmidt, 
assistant. (Traduite par M. Klein, interne prov. des hOpitaux.) 

Wilhelm Beswenger, cordonnier, trente-sept ans, entre dans le courant de 
Thiver a la clinique, pour un retr^cissement de Tcesophage tellement prononc6 
que, mOme les aliments liquides ne peuvent parvenir qu’avec peine dans Tes- 
tomac. Rien dans les antecedents, pas d’ingurgitation de liquides corrosifs, 
pas de chancres, il ne se rappelle pas avoir eu une tumeur au cou. II y a un 
ah seulement qu’il a cesse d’avaler avec facilite et il a commence alors a sentir 
deja douleurdans les mouvements de deglutition. Rien n’explique ces sym- 
ptomes. Le malade accuse de la fievre, de la cephalalgie, dejadouleur au’cou 
avec difficult6de la deglutition, et Ton fut conduit a admettre une angine ordi¬ 
naire. Ces symptomes, apres s’fetreamendesau bout de quelques jours, se repe- 
terentplusieurs fois pendant Thiver. Mais la difficult^ de la deglutition per- 
sistait, toujours en augmentant peu a peu, de maniere que depuis T4te dernier 



— 166 — 

le malade n’a v6cu que d’aliments liquides et encore lui fallait-il pres d’une 
henre pour avaler une cuilleree de soups. L alimentation 4tait done la princi- 
pale occupation de notre malade, .etbien quily pass&tpresque toutela journ^e 
il avait toujours faim, et perdait peu a peu ses forces, En m6me temps que 
la deglutition, la respiration pr^sentait aussi une certaine difficulte. G’6tait 
surtout la nuit que la respiration devenait stertoreuse et plus fr^quente qu’a 
retat normal. En outre le malade rejette, surtout le matin, un peu de pituite 
mais il ne salt pas si elle vient des voies respiratoires ou digestives. 

Voila tout ce qu’on pent tirer des antecedents. L’exafn.en le plus scrupuleux 
do malade ne put donner aucun rdsultat salisfaisant, on trouva une obstruc¬ 
tion complete de I’oesophage a la hauteur du cricolde, et une stenose de la 
glotte avec diminution de la mobilite des cordes vocales. Aucune cause de la 
maladie ne put dtre ddcouverte. 

L’impermeabilite de I’oesophage pour les instruments etait completo, la 
sonde la plus fine s’arrdtait a 15 centimetres (a partir de I’arcade dentaire) 
sur un obstacle infranchissable. Plusieurs fois on introduisit, la sonde a olive 
et I’on explore, avec I’aide du laryngoscope, toutes les parties situees derriere 
le cartilage cricoide entre les deux gouttieres laterales, maisonneput reussir 
a faire passer la sonde. Le cartilage cricoide paraissait adherer immediate-' 
ment a la colonne vertebrate. Cependant le passage etait moins obstrue pour 
les liquides; on pouvait memo faire passer des aliments solides, reduits cohsi- 
derablement par la mastication, mais ce n’dtait pas sans une grande difficulte.' 
Il fallait presque une heure au malade pour avaler une lasse de cafe. Lors- 
qu’il voulait manger un pain au laij;, il le triturait flneraent et longtemps, puis 
il faisait quelques efforts de deglutition eninclinant la tdteen avant, etlorsque 
tout allait bien, il parvenait au boutde quelque temps aen faire passer une tres- 
petite portion. Mais tres-souvent les efforts etaient vains, et la deglutition ne 
se faisait qu'apres plusieurs efforts repetes, D’autres fois il penetrait un peu de 
liquide dans la trachee ou dans le nez. 

La difficulte de la respiration avait pour cause probable la stenose de la 
glotte, Le laryngoscope faisait voir tres-nettement que les cordes vocales etaient 
peu mobiles, et etaient generalement separees Tune de I’autre par un inter- 
valle de deux a trois lignes. Pour la parole, elles se rapprochaient lenlement 
et leur plus grand ecartement, m^me dans les inspirations les plus profondes, 
n’excedait pas trois lignes. 

D’ou venaient done res phenomenes? 

La colonne vertebrate ne presentait absolument rien d’anormal, Les mou- 
vements de la t6te etaient libres et indolores, il ne pouvait done s’agir d’une 
carle de la colonne cervicate, avecabcesrepoussant I’cesophage enavant(angine 
d’Hippocrate). Aucun signe de neoplasie (carcinome) dans I’cesophage. On ne 
trouvait aucune tumeur, il n’y avait jamais eu ni regurgitation, ni vomisse- 
ment. S’il y avait eu un polype dans I’sesophage; la deglutition aurait et6 moins 
difficile. On ne pouvait non plus admettre un retjecissement par une cicatrice. 
de la muqueuse, car les antteedents n’indiquaient nibrhlure, ni inflammation 
de cette membrane. 

Le diagnostic n’avait qu’un seul point de repere, et encore etail-il assez. 
vague; en palpant le cou, on trouva une tumefaction indurde du lobe gauche 
de lathyroide, tumefaction qui ne ddpassaitpas le niveau des parties voisines, 
ne pouvait dtre circonscrite par en bas, et ne presentait qu’une faible mobilitd 
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lat6rale. Le lobe droit de la thyroide n’etait pas tumMe, du moins i! ne pre- 
sentait pas d’induration, 

Considerant I’abseEce de tout autre signe qae cette tumefaction de la thy- 
Toide, considerant de plus que I’obstacle a la deglutition se trouvait a la hau¬ 
teur du cartilage cricoide, c’est-a-dire de la glande thyroide, on pouvait 
admettre comme un diagnostic an moins vraisemblable, que le retrecissement 
de i’cesophage etait dh a la tumefaction du lobegaucbe de la thyroide. Comme 
cette tumefaction sepropageait du cfilede la colonne veriebrale, elle repous- 
sait le larynx en arriere, et produisait le retrecissement de Toesophage., tant 
par la compression que par la transformation fibreuse du tissu cellulaire 
environnant. Mais on ne put pas trouver la llmite inferieure du relrecis- 
sement 

Que faire? L’expectation exposait le imlade a mourir de faim. — II n’y 
avait que trois moyens praticables : 

A° La dilatation mecanique da retrecissement. Mais, pour ee precede, il 
fallait unecertaine wie ouverte aux instruments; c’est ce qu’on tfavait pas 
pu trouver. — Mfeme en se guidant avec le laryngoscope, comme aussi avec 
le toucher, on n’avait jamais pu faire pass» la sonde la plus fine au dela da 
cartilage cricoMe. — On avait introduit dans la honche du maladeune petite 
boule d’ivoire maintenue par un cordon et dontiediametre avait a peine une 
ligne, et il n’avait pu parvenir a I’avaler avec ses aliments liquides. Sile ma- 
lade avait avald cette boule, on aurait pu, a I’aide du cordon, faire passj^' pea 
a peu des boules de diametre plus grand, et i’obstacle aurait et6 franchi. Ce 
precede n’etait done pas possible. 

2° Vcesoiphagotomie, e’est-a-dire la denudation et I’incision de Tcesophage, 
de maniere a nourrir le malade a I'alde d’nne sonde introduite par I’ouver- 
verture, et a faire des tentatives pour franchir le retrecissement de bas en 
haut. 

3° La gastrolome, onverture de I’estomac pour introduire direetement les 
aliments. Comme cette operation ne doit se faire que lorsque I’obstacle siege, 
d’une maniere evidente, au-dessous de la partie accessible de I’oesopbage, ce 
qui n’etait rien moins que demontre chez notre malade, on s’arreia done a 
I’cesophagolomie pour les causes suivantes : 1 “ le malade ne pouvait prendre 
la quantile d’aliments n^cessaires a I’entretien de la vie; 2“ il etait possible 
que le retrecissement ne (%assfit pas les parties accessibles de roesophage. 

Operation^ Le 5 novembre 1864, I’oesophagotomie fut faite par 
V. Bruns. Le malade dtait assis, la t4te inclinee en arriere et un peu a 
droite; anesthesie chloroformique complete, au moins au commencement de 
1 operation. On fit d’abord a la peau une incision de 9 centimetres, le long 
du bord anterieur du sterno-eJeido-mastoidien du c6te gauche, depuislesom- 
met de la come superieure du cartilage thyroide jusqn’a I’articulation sterno- 
claviculaire. Apres avoir divise la peau, le peaucier et le tissu cellulaire 
voisin, on 6carte, a I’aide d’un crochet, le sterno-mastoidien gauche, on dis- 
seque plus profondemenl et Ton enfonce davantage le crochet de maniere a 
tirer en dehors les vaisseaux (e’est-a-dire la carotide et la jugulaire); puis 
on^ enfonce un second crochet pour attirer en dedans et en bas le lobe tu- 
mefi^de la thyroide. On voit alorsau fond de laplaie le muscle omo-hyoidien, 
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que Ton coupe en travers. Apr§s avoir divis6 encore une mince couche de 
tissu cellulaire, on sa trouve sur la face anlerieure de la colonne cervicale. 

A ce moment, on introduit dans la boiicho un catheter de G61y, d’argent* 
jusqu’a la partie r6lrecie; a I’aide de cet instrument, Ton pousse vers la 
plaie la partie laterale de I’oesophage, ou plutot la partie inferieure du pha¬ 
rynx, que I on incise alors sur la sonde. Le bout du catheter pro^mine en- 
suite dans la plaie. L’oesophage fut done ainsi ouvert en peu de temps, mais 
au-dessus du retr6cissement. Les deux bords de I’incision oesophagienne sent 
alors saisis et maintenus a I’aide de deux crochets pointus. On fit des tenta- 
tives inutiles pour faire p6netrer en bas, a travers cette ouverture, d’abbrd 
la sonde oesophagienne, puis la sonde olivaire d’argent. Le retrecissement 
etait encore aussi grand qu’avant I’operation. II ne restait done plus qu’a dis- 
sequer da vantage le lobe tumefie de la glande thyroide. On le fit d’abord avec 
le bistouri, puis on divisa avec le doigt le tissu cellulaire jusqu’a I’orifice su- 
p6rieur du thorax. On parvint ainsi a une assez grande profondeur. Tout a 
coup on vit sortir du sang de la plaie; ce sang etait vermeil, mais ne venait 
pas par ondees; il avait un mouvement pulsatile (communique probablement 
par les arteres voisines ou par les mouvements respiratoires ?) On ne put pas 
reconnattre d’ou venait le sang. — Mais, par bonheur, I’hemorrhagie cessa 
bientot, gr^ce a une compression exerc6e dans le fond de la plaie avec une 
eponge et a I’aide du doigt. Apres avoir bien separe le lobe tumefie de la 
thyroide, on essaya de nouveau et avec succes de faire penetrer une sonde a 
travers I’ouverture pratiquee dans I’cesophage; on sentit d’abord une resis¬ 
tance, mais la sonde oesophagienne de moyenne grosseur (5 millimetres) pe- 
netra a I’aide d’une certaine pression jusque dans I’estomac. On voyait done 
sortir, par I’incision du cou, deux instruments ; Texlrimite inferieure du ca¬ 
theter introduit par la bouche et I’extremite superieure dela sonde qui avait 
penetre dans I’estomac. Le catheter, n’ayant plus de raison d’etre, fut en-r 
leve, la sonde fut laissee a demeure. 

L’operation avait a peine dure une demi-heure. — II n’y a eu aucune li^- 
gature de vaisseaux a faire. Dans la plaie, on voyait en avant le lobe de la 
thyroide, en arriere le. sterno-mastdidien, reconverts tons les deux par des 
veines congeslionnbes. On plaga sur la plaie un pansement simple avec de la 
charpie. 

On put done constater que la cause supposes avant I’opbration etait exacte; 
e’est-a-dire la compression par le lobede la thyroide tumefiee et la condensa¬ 
tion consecutive du tissu cellulaire. Le corps thyroide etait en effet tellement 
adherent a la colonne vertebrale, qu’il emp^chait de voir et de sentir I’ffiso- 
phage. r/est pour cette raison qu’on fut oblige d’introduire le catheter par Ja 
bouche et de faire ainsi une incision sur ce calhdter, et par consequent une 
pharyngotomie. — Mais on ne parvint a faire passer une sonde, de cette in¬ 
cision jusque dans I’estomac. qu’apres avoir dechire les adherences avec le 
doigt et ouvert une voie sur I’cesophage et la colonne vertebrale. 

Dans le traitement consecutif, outre ralimentation du malade a travers la 
sonde, le premier devoir etait d’dlargir la partie retrecie de I’ossophage. On 
ne pouvait arriver a ce resultat que par une pression excentrique, il fallut 
done introduire des sondes, dont oh augmentait graduellement le diametre; 
on pouvait esperer la dilatation a la suite de Taction mecanique de la pres-' 
sion, ainsi que par la rhsorption qu’elle devait provoquer. Pour eviter Tocclu- 
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sion trop rapide de la plaie, c’est par celte ouverlure qu on inlroduisit d a- 
bord la sonde,; on esperait I’introduire plus tard par la bouche. Parmi 
les accidents qu’on pouvait craindre a la suite de 1 operation, il faut i^di- 
quer : \" une inflammation avec infiltration purulenle du cou (a cause de la 
profondeur de la dissection); 2° des thromboses dans les veines voisines, car 
il y avaii de gros Irenes veineux a nu lout aulour de la plaie ; 3° des hemor- 
rhagies consecutives, pour la mSme raison. — En outre, le vaisseauqui avail 
deja donne du sang pendant I’operation et dont I’hemorrhagie n’avait ele ar- 
rfitee que par la compression, pouvait de nouveau donner lieu a des hdmor- 
rhagies. 

Aucune de ces craintes ne se realisa, il y eut bien un peu de sang sur les 
pieces du pansement le soir de I’operalion, mais lorsqu’on enleva le panse- 
ment la plaie etait sdehee.- — Le lendemain, les parties profondes de la plaie 
etaient deja fermees, on n’y pouvait plus distinguer les differentes parties 
(muscles, lobe de la thyroide); I’etendue de la plaie diminua rapidement; le 
quatrieme jour ellecommenga a se nettoyer; comme il s’y produisait de belles 
granulations sans tumefaction on fut compl4tement rassure sur la marche 
des symptomes locaux. Bienl6t la guerison fut tellement avancee qu’il ne 
resta plus que I’ouverture etroi'te dans laquelle se trouvait.la sonde. — A 
partir du seizieme jour, comme on le verra plus loin, la sonde fut introduite 
par la bouche, et Ton mit dans la plaie une bouletle de charpie, mais le len¬ 
demain la boulette de charpie etait deja repoussee et la plaie ou plulot la fis- 
tule qui menait a I’oesophage avail diminue d’une maniere surprenanle. En 
tres-peu de temps, il n’y eut presque plus de trace visible de I'ouverture. 
Cependant le vingt-troisieme jour, lorsque le malade eut la permission de 
boire du cafe sans sonde, on vit sortir un peu de liquide brun a travers la 
plaie, comme si celle-ci avail transpire; mais cette transpiration cessa elle- 
m^me au bout de quelques jours, et tout fut cicatrise. Pendant tout ce temps 
aucun accident ne s’etait produit. 

En m6me temps que la plaie guerissait, on parvint d’une maniere tres- 
satisfaisante a dilater la partie retrecie de I’oesophage. 

La sonde oesophagienne qui avail ete mise a la fin de I’operation avail un 
diametre de 5 millimetres dont 3 pour la largeur de I’ouverture. On y faisait 
passer, a I’aide d’un petit entonnoir de verre, les aliments qui devaient pene- 
trer dans I’estomac. Il est evident qu’on ne pouvait faire passer que des ali¬ 
ments liquides, et par consequent le malade ne prenait pendant la premiere 
semaine que du cafe, du vin, du lait et du bouillon. On lui en donnait tant 
qu’il en voulait; bien qu’il n’eut plus cette faim continuelle dont il se plai- 
gnait avant I’operation, la sensation de satiete n’etait cependant pas bien 
marquee. Il ne lemoigna une certaine satisfaction que le septieme jour ou Ton 
puL, a I’aide d’une sonde plus grosse, lui ingurgiter un peu de potage a la se- 
moule; la seule chose dont il se plaignait encore, e’etait I’absence de la sen¬ 
sation du gout. 

La premiere sonde (de 5 millimetres) resta deux jours apres I’operation; 
on la faisait monter et descendre de temps a autre, afin de provoquer une 
certaine dilatation. La permanence de la sonde ne produisit aucun resultat 
f&cheux; son extremite superieure sortait par la plaie, elle etait constamment 
bouchee a cause de la mauvaise odeur qui venait de I’estomac. Une observa¬ 
tion tres-interessante qu’on put faire a ce sujet, c’est I’augmentation de la 
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secretion salivaire, Ib malade romplissait son crachoir une ou deux fois par 
jour; on peut mettre eetle obserx'ation a cote de celles qui constatent une 
augrnentation. de la s6cr6tion salivaire, par I’introduction de corps elrangers a 
travers une fislule stomacale, I’inlroduclion par Toesophage produit done le 
m6me effet (car la sonde ne penetrait pas toujours dans I’estomac, et dans 
I’intervalle des repas On avait soin de la tirer en haut, pour ^viter une bles- 
sure de la muqueuse stomacale). Cette augmentation de la secretion salivaire 
cessa au bout de buit a dix jours. 

Le troisieme jour apres I’operation, il fallut remplacer la sonde qui s’etait 
bouch4e, on en prit une de 8 millimetres de diametre. Pour faciliter I’intro- 
duction de cette sonde, je me servis de la demi-canule d’argent indiquee 
par V. Bruns pour faciliter I’inlroduction des sondes dans I’urethre, aprte 
I’operation de la boutonniere. Apres avoir pousse la demi-canule le long de la 
sonde qui se trouvait encore dans I’oesophage, j’etais certain de ne pas faire 
fausse route avec la nouveile sonde. Bien que cette sonde fAt de 3 millimetres 
plus epaisse que la pr&edente, son introduction ne prdsenta aucune diffl- 
C'ulte. Elle resta trois jours, puis fut remplac^e par une autre de 9 milli- 
melfes. Je n’avais m6me plus besoin de la demi-canule; cette nouveile sonde 
avait une lumiere plus large que les autres, et e’est par celle-ci que le malade 
prit poor la premiere fois du potage. Le neuvieme jour, je pris une sonde 
d’un Centimetre de diametre; afin de manager la sonde, on la changeait ebaque 
jour, car les autres etaient tellement mauvaises et se deterioraient si vite que 
les aliments paSsaient partout. 

Le 20 novembre, e’est-a-dire le quinzieme jour, on introduisit pour la pre¬ 
miere fois une sonde oesophagienne par la bouche. D’abord on ne pot pas la 
faire passer, on eut recours au laryngoscope, on explora minutieusement 
avec la sonde tout I’espace situe derriere le cartilage cricoide; enfin, apres 
plusieurs t&tonnements, on reussit a pousser la sonde le long de la gouttiOre 
pharyngienne gauche. On introduisit ensuite le catheter d’argent de Gely 
de 5 millimetres d’epaisseur, et on le remplaga par une sonde dlastique du 
m6me diametre. On introduisit ^galement par la plaie une sonde de 1 centi-. 
metre d’epaisseur. 

Cette sonde ne put d’abord pas Otre poussee assez profondement, on crut 
que I’espace etait retreci par I'autre sonde, les aliments n’y passerent pas non 
plus, et les mouvements retrogades de cette sonde se communiquaient a I’autre. 
C’dtait done le bout de la sonde superieure qui avait pendtre dans Toeil de 
I’autre et I’obstruait en m6me temps qu’elle I’emp^chait d’avancer. Une fois 
le catheter repousse en haut, la sonde put 6tre poussee facilement dans I’es- 
tomac. 

Ce catheter reste en permanence dans la bouche occasionna bien des des- 
agremen fS au malade. La secretion salivaire augments de nouveau. On ne la 
laissa que jusqu’au lendemain matin ; puis on la remplaga par une sonde plus 
epaisse qu’on enleva le soir mtoe, pour pousser directementune sonde d’un 
centimetre de la bouche dans I'estomac. Ce qui fut fait sans aucune peine. 
Mais le malade, malgre I’amelioration qu’il apergut dans son etat, ne parut 
pas tres-content, cette sonde qui sortait par la bouche le g6nait beaucoup et 
I'empechait de parler. En outre, ces sondes se deterioraient tres-vite, celle 
qu’on mettait le matin etait deja ecrasee le soir, bien qu’on d’ait fait passer 
dans une lacune laissee entre les dents, et qu’on ait mis un coin de bois entre 
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les m^choires du malade. Cette situation ne gfenait pas seulement le malade 
et la caisse de 1’administration, mais encore tous ceux qui etaient dans la 
salle, Personne ne pouvait dormir la nuit a cause des ronflem.ents de 1 opere 
qui, apparus depuis le commencement de la maladie, par suite du peu de mo¬ 
bility des cor.des vocales, avaient augmerit6 de telle faqpn que le malade fut 
souvent reveille par ses camarades afin qu’il fit moins de bruit on respirant. 
II y avait done assez de raisons pour essayer d'un autre moyen de dilatation 
de I’ffisopbage. V. Bruns eut I’idee de faire faire de petits morceaux d’ivoire 
qu’on introduirait dans Tendroit retryci, ils ne devaient pas aller bien au 
de la duretrecissement el seraient maintenus par une ficelle qui, sortant par la 
bouche, permettrait de les retirer. Cette ficelle g^nait moins dans la bouche 
que la sonde, on pouvait aussi de celle fagon economiser les sondes, mais le 
ronflament ne diminua pas, V. Bruns fit faire plusieurs petits morceaux 
d’ivoire, ils etaient en forme de biscuits, e’est-a-dire qu’ils etaient .allonges 
et arcondis .a leurs extremites, un pen retrecis au milieu et aplatis d’avant 
en arriere. Ils .avaient tons une longueur de 7 centimetres et leur 4pais- 
seur etait variable. Les plus petits avaient 1',5 depaisseur aux de.ux .ex¬ 
tremites., 1 centimetre au milieu, 4 a 5 .millimetres d’avant en arriere. 
Les autr.es .avaient progressivem.ent .3 millimetres de plus dans ces deux d.ia- 
m.etr.es.. 

Le premier de ces morceaux d’ivoire fut introduit le2fi novembre, spit.le 
vingt et uni.e.me jour apres I’operation. On se servit a cet effet d'.une piece 
cesophagienn.e s’ouvrant d'avant en arriere. L’introduction nefut pas facile, il 
fallut faire plusieurs .tentatjyes pour y arriver. La reussite fut un peu plus 
prompte quand on eut acquis une certaine habitude. II fallait en rndnae temps 
introduire I’indicateur de la main gauche dans le gosier, et pousser.avec la 
main droite le morceau d’ivoire maintenu par la pince. 

Ce m^me jour, le 26 novembre, onperm.it pour la premiere fois au malade 
delioire, a litre d’essai, un.peud’eau sans sonde. Le myme jour il eut aussi 
un vomissement; ce qui depuis longtemps ne lui avail pas ete possible, et 
bien.que tout sonpotage fut rejete sur nos pantalons, nous fumes tres-heureux 
de voir ces matieres passer par la bouche el non par la plaie du cou. 

Le morceau d’ivoire ne fut laisse en place que quelques heures ; le malade 
ayant eu faim, on le retira pour le remplacer par une sonde. 

Le jojur suivani, on laissa .la sonde parce que le tourneur .avait encore une 
certaine modification.a faire subir aux morceaux d’ivoire. Cependaut le 2.8ino- 
vembre le malade put deja prejidre sans sonde son polage et son cafe,. Ce fut 
alors que .lapl.aie.presenta,,cQmme nous ravonsdit, une certaine transpiration,. 
Mais le :2;9 rienne pass.a p.lus a tnav.ers la plaie. 

L.e .2,9 on introduisit de .nouveau le bouebon en le retirant chaque fois 
Ciue le.malade .devait prendre .de la nourriture. En outre, Je malade repous- 
.sait .souvent ,;le bouchon, .s.urto.ut.quand nous etions absents.; car cette ma^ 
niere de faire ne lui .allait ^pas. 11 croyait pouvoir manger sans difficulty 
puisgue la plaie du eou etait cicatrisee et, par consequent,, il considerait tout 
cetraltement comma une tyrannie inutile,. Decette fagon le bouchon ne res- 
tait.que quelques heures par jour. Le reste jdu temps,, il .n’y avail rien, ,ou 
bien une sonde cesophagienne. 

Le 4^'^ ddeembre le malade fut si entbte et rejeta si souvent son bouchon, 
gue je .das lui faire ,un.e admonestation tres-severe. .Alors le bouchon com- 
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meriQa tout a coup a neplus 6tre regurgite, il g^nait si peu quo le malade ne- 
gligeait m6me de manger pour le garder plus longlemps, les ronflements que 
le malade avail si longlemps present's tant que le bouchon etait dans I’oeso- 
phage, cesserent egalement d’une maniere subite ; on peut conclure de la que 
les bruits ^taient dus a I’influence psychique plutol qu’a une pression sur- le 
larynx, pression qu’on avail pu supposer a cause de la situation du bouchon 
derriere le cartilage cricoide. Aussia present que rautopsieeslfaite,jecrains 
avoir eu des torts envers ce malade, pouvant considerer ces phenomenes 
comme n’etanl pas uniquement dus a la mauvaise volonte. 

Jusqu’ici tout s’est done bien passe, la plaie du cou etait cicalrisee, le ma¬ 
lade mangeait comme tout le monde, e’est-a-dire qu'il avalait sans peine une 
cuiller6e de soupe, de temps a autre seulement il lui fallait deux elforls de 
deglutition pour achever la cuilleree ; Toesophage laissait facilement passer 
la sonde la plus grossede 14 millimetres de diametre. 

Une seule chose nous donnait de I’inquietude, e’est que la temperature ne 
se maintenait jamais a I’elat normal et qu’elle, n’arrivait pas a 37® sans re- 
monter tres-vite a 38® et 39°. Il y avail constamment de la fievreavec exa¬ 
cerbation tous les quatre jours, vers le soir, du moins dans les premiers 
temps; remission le lendemain matin et recrudescence moderee peu d’in- 
stants apres. La courbe tracee a ce sujet indiqnail a des jours determines un 
abaissemenl si surprenant de la temperature prise avec toutes les pre¬ 
cautions possibles dans I’aisselle, que toutes les fois que le Ihermometre etait 
a 37®, je reprenais la temperature avec un soin tout particulier et j’ajou- 
tais sur I’observation le mot sic! pour me rappeler qu’il n’y avail pas eo 
d’erreur. Il suftit de regarder la courbe pour reconnaitre une fievre r6mit- 
tente quarte. 

D'ou venail done cette fievre? Elle nous inquieta des le debut, mais nous 
ne pumes pas en decouvrir la cause. Nous suppos&raes d’abord un foyer pu¬ 
rulent, mais nous ne le irouvions pas. Cependant les phenomenes marcherent 
avec rapidite et avant huit jours I’anlopsie nous en donna la clef. 

Le samedi 3 decembre, on introduisit un bouchon d’ivoire, dont tous les 
diametres avaient 3 millimetres de plus que celui dont on s’etait servi jus- 
qu’alors. Ce fut difficile, et comme je ne parvins pas a le faire passer, ce 
fut V. Bruns qui s’en chargea, 

Ce bouchon resta deux heures et je I’enlevai pour donner a manger au 
malade, mais quand je voulus le remeltre, il ne passa plus. Le bouchon plus 
mince qui avail passe facilement la veille ne passa pas non plus et la sonde 
cesophagienne ne put etre introduite qu’avec peine. Qu’y avait-il ? Elait-ce 
une tumefaction produite par la pression du bouchon qui avail ete iutroduit 
par force ? La sonde fut laissee toute la nuit, et le lendemain, 4 decembre, 
on permit au malade de manger sans sonde ; mais il n’y parvint pas aussi 
bien qu’a I’ordinaire et, le soir m6me, il me fut impossible de faire passer la 
la sonde plus fine. Il y avail de nouveau, derriere la cricoide, un obstacle que 
la sonde ne pouvait franchir. En mSme temps, toutes les fois que j’essayais 
d’introduire la sonde, il se produisait une oppression considerable, qui dis- 
paraissait au bout de quelques minutes, mais. qui me forgait cependant a 
cesser toute tentative, d’autant plus que la sonde etait recouverte de mucus 
sanguinolent. 

Le lendemain, 5 decembre, apres avoir cherche inutilement a introduirele 
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Jjouchon puis la sonde, je fis I'examen laryngoscopique. Les deux replis ary- 
epiglottiques, surtout le gauche, elaient tumefies, cedeme de la glotte au 
debut, a la paroi posterieure du pharynx il y avail une d4chirure a bords sai- 
gnants (elle elait probablement produite par la pince avec laquelle on avail 
chercbe tout a I’heure a introduire le bouchon) j la face postdrieure du crico'ide 
dtait de nouveau rapprochee de la paroi posterieure du pharynx, a tel point 
qu’une sonde boutonnee introduile a I’aide de laryngoscope ne pouvait pas 
passer entre les deux. Le malade resta done sans sonde, mais les aliments 
liquides pouvaient toujours pas.ser dens I’eslomac. Le bruit respiratoire etait 
tres-forl et se laissait entendre a distance. Le soir la temperature s’deva pour 
la premiere fois a 40“,!. 

Le 6 d^cembre, un nouvel examen laryngoscopique fut encore sans resullat. 
X’oedeme des replis ary-epiglotliques n’avaitpas augmentd. Maisderriere le 
crico'ide et principalement dans les deux sillons, il y avail une grande quantile 
de pus liquide. On reconnut egalement la cause du bruit que produisail la 
respiration; la muqueusecedematiee qui recouvrait les cordes vocales pro6mi- 
naitau dela de leurbord fibre, et etait agitee par le courantd’air, tandis que 
les cordes vocales restaient immobiles el constamment separees Tune de I’antre 
par un intervalle de 1 ligne 1 /2. 

Cette respiration bruyanle persists toute la journee. Le malade se trouvait 
dans un etat comateuxet etait oblige de longtemps rdflechir pour repondre aux 
questions qu’on iui adressait. Ilpresentait frdquemment une agitation parti- 
culieredes doigts el tirait la couverture. Cejour, la temperature fut de 37®, 9 
le matin et de 40® le soir. et, malgre cela, le malade accusait du froid. 

Le 7 decembre, difficulte considerable de la respiration qui s'accompagnait 
d’un bruit perceptible a travers plusieurs salles, la parole etait entrecoupde ; 
les ailes du nez mobiles, il fallait au malade des efforts violents pour faire un 
instant un peu moins de bruit en respirant. L’examen laryngoscopique donna 
Jes mOmes resultats que la veille; osdeme des replis ary-epiglotliques. (Edeme 
et rigidite des cordes vocales. 

La maladie etait done complexe. Il y avail deux troubles fonctionnels si- 
multands, tous les deux a un haul degre et interessant des organes essentials 
a la vie : la deglutition et la respiration, D’ouprovenaient-ils aussi subitement ? 
Y avait-il une cause commune, ou une coincidence? £laient-ils dus a notre 
intervention ou non ? 

Le soupgon pouvait nous atteindre, puisque ces troubles etaient apparus au 
moment ou Ton avail introduit et un peu par violence, le bouchon d’Ivoire. 
Les bouchons produisaient une certaine pression ; e’etait la leur but, ils de- 
yaient combattre le retrecissement, et comme celui-ci etait cause par le 
larynx porte en arriere, il fallait le repousser en avant. On pouvait ires-bien 
admettre que I’oedeme constate avec le laryngoscope 6tait produit par cette 
pression etque, comme les replis ary-epiglottiques, les parois pharyngiennes 
pouvaient 4tre cedematiees et m6me contenir du pus. C’etait la I’explication la 
plus plausible. 

De m^me que I’oedeme du pharynx emp6chail la deglutition, celui du larynx 
s opposait a la respiration. Mais il s’agissait de savoir si c’etait la le seul ob¬ 
stacle a la respiration; le maladeeprouvait depuislongtemps'deja et pendant 
tout 1 ete certaines difficultes dans la respiration. 11 devait done y avoir une 
cause, et celle-la pouvait avoir produit, dans le principe, le r6tr6cissement 
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de I’oesophage. La thyroiide tumdfite ne devait-elle pas aussi bien comprimer 
la trachde que I’oesophage, et produire one slenose de la trachee? Celle ste- 
nose 4tail la cause des troubles xespiTatoires priniiitifs et I’oedeme dela glotte 
qui existeit depuis quelques jeurs n’avail qu’a'ogmenle eette oppression ? 

■Mais uneseccmde question se presentait alors : pom’ions-nous laisser le 
maladelivrd a lui-mtoe? <3u etait-il necessaire de faire une opdration pour 
dviter la suffocation ? En d’autres termes, y avait-il indication depratiquer la 
tracbeotomie? 

On pouvait attendre : I'oBdeme disparaltrait peut-dtre an bout de peu de 
temps, -et lemalade reviendrait a son dial anldrieur. 11 n’dlait pas invraisem- 
blable non plus d’admettre que I'oedeme pouvait disparaltre spontandnient, 
puisqu‘’il ne provenait pas de la pression de la thyroidemais de celledu corps 
dtrauger, qui avait ete supprimd ; cependant il provenait peut-dtre de la for¬ 
mation du pus dansle pharynx, etalors I’espoir de le voir bientdt disparaltre 
4tait bien faible. 'D’un autre cote I’dtat du maladedtait encore supportctble, 
relativement du moins. Mais qui pouvait assurer que la fievre continueile 
encore augmentee dans ces derniers jours, ajoutee a I’oppreesion et araB- 
11160131100 insuffismte, n’amenerait pas en peu de temps un epuisement tel, 
que tous les secours arriveraient trop tard. Cette supposition nous fit con^ 
derer la tracheotomie comme tout a fait indiqueei La partie inferieure de la 
trachee ievait Stre libre selon toute probabilitd, car la stenose etait limrtee a 
la ■partie superieure, a I’endroit mdme ou s’exergait la compression de la thy- 
roide. La tracheotomie devait done amener de I’ameliopalion. 

La tracheotomie fut done faite par M. V. Bruns le mercredi 7 decembre, a 
I’heure dela clinique. Le maladefut attache a la chaise d’opdration. Onjugea 
inutile de le chloroformiser. L’incision de la peau fut faite sur la ligne mediane 
allant de la partie inferieure du cartilage ihyroide jusqu’a la fourchette ster- 
nale. Apres la peau, on incisa le tissu cellulaire. Cette section fut faite exac- 
tement a cole d'une'veine qui-allaitde haul en has, laveine ne futpasblessee, 
mais on coupa une branebe qui s’y rendait perpendieulairement. Sanss’oo- 
cuper de I'hemorrbagie, V. Bruns enfonga rapidement dans la trachee qu’on 
voyait deja par transparence, un tracheotome en forme de pince-et elargit 
i’ocfverture en-ecartant les branches de cette pince. Bien qu’il penetre aina 
nn peu de sang dans la trachee, il faut aller vite et introduire rapidement 
la canule. La- canule employee dtait trop dpaisse (canule arrondie courbe 
deM centimetre de diametre). 

Il fallait elargir la plaie apres I’avoir retiree, mais le-malade'ent unneces 
de suffocation : on ecarte immediatemenl les bords delasolution a I’aide d’un 
crochetTiointu/et la plaie estnllongee avec le tracheotome en baut et en has. 
Le malade a un acces de toux, il rejette du sang ie pus. Apres quelques 
-efforts de toux, ily a encore expulsion<de pus. Enfin on lie la veine coupee, 
-on introduit la canule, que fon ’mahrtierit par un ruban noud sur la nuque. 
Toute Toperation, malgrd rhemorrhagie, avail ‘seulement dure quelques 
minutes. 

D’ou venait done te pns qui etait sorti de 'la plain ? L-examen ’microsco- 
■pique de ce q«i avait dte rejete par la toux fit voir de la fibrine coagulee rete¬ 
nant des corpuscu les de’pus. Le pus ne vient pas des parties situees en'avaitt 
'de la trachee, car, dans toute la plaie il n’yavait pas tracerlesuppuration.TI 
n’-etaifpas non plus primilivemenc dans la trachee, sans cela il auraitpro- 
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voque auparavantdesacces de toux. La seule explication possible, c estqu un 
abces se prolongeait dans I’ouverture de la tracbee et qu il avail et6 ouvert 
par la canule. Cet abces se trouvait probablement a la paroi post4rieure de la 
trachee et causait eu m6me temps le deplacement de I'cesophage. 

II y avail deja un symptdme en favour de cette opinion, Apres 1 operation 
on donna a Loire au malade un peu de lait, dont une partie sechappa par la 
canule. On etait done forc6 de conclure qu’il exislait une communication 
anormale entre la trachde et Foesophage, communication produite par I’ou¬ 
verture d’un abces situe dans la paroi de separation de ces deux conduits. Si 
cette supposition dtait vraie, il fallait reinlroduire une sonde oesophagienne 
pour empfecher les aliments de passer dans le poumon et de pre^uire une 
gangrene pulmonaire mortelle. Gependant on pouvait admettre encore une 
autre hypotheses les parties qui ferment I’entree du larynx et qui emptehent 
les aliments d’y penetrer, e’est-a-dire les replis ary-epiglottiques et les car¬ 
tilages arytenoides, etaient le siege d’un cedeme; cet oedeme paralysait les 
muscles situes sous la muqueuse; l’entr4e du larynx ne se fermait plus, le 
lait pouvait done avoir p^netre dans Forifice superieure du larynx apres 
&’6tre arr4te au-dessus du retrecissement de I’cesophage (ou plus exacte- 
ment de la partie inferieure du pharynx). Cette supposition parut plus juste, 
car lorsqu’on eut introduit dans la premiere canule une seconde sonde, qui 
n’avail pas d’oriflee superieur, il ne sortit plus de lait, et I’on n’en vit plus 
que quelques gouttesqui sortaienl dela plaie au-dessus de la canule. 

Gependant on defendit jusqu’a nouvel ordre tout autre aliment que le lait. 
Ce liquide nous parut moins nuisible au tissu pulmonaire. L’apres-midi, apres 
I’operation, le malade accusa une irritation continuelle dans le conduit respi- 
ratoire , et Fon ne put pas savoir d’ou venait cette irritation. La canule lais- 
sait s ecouler une assez grande quantile de mucosites et parfois du pus ; la 
temperature du soir etait a 39‘’,o. Le malade 6tait jassez affaibli, il repoudait 
tan tot oui, tantotnon, lorsqu’on lui demandait s’il avait plus d’air qu’aupa- 
ravant. 

Le lendemain, 8 decembre, la respiration devint tres-rapide, signe du 
besoin d’air • qui se faisait de nouveau sentir, de gros rSiles se reprodui- 
sirent dans la trachee et le malade etait tres-affaissd. L’apres-midi, il dor- 
mit presque toujours (coma ? intoxication par I’acide carbonique?). Le nombre 
des respirations par minute variait entre 60 et 80. LeS inspirations 6taieat 
tres-longues, Fexpiration rapide, a la partie inferieure du poumon gauche il 
y avait un son tympanique a la percussion et du r41e a Fauscullation (pneu- 
monie au debut?); dans le poumon droit le son etait partout plein, partout il 
y avait de nombreux r&Ies a grosses bulles. Ges phdnomeues persisterent 
pendanttoutela nuit. Le lendemain, 9 decembre, ala visite du matin, sueur 
froide au front, extremites refroidies; la mort arriva vers huit heures du 
matin. 

Le jour precedent, on avait essaye Fintroduction d’une sonde oesopha¬ 
gienne. A noire grande surprise, la sonde d’un centimetre de diamtoe passa 
tres-faeilement, Devait-on conclure de la que nous avions raison etque Feeso- 
phage etait redevenu libre, parce que Fabces situe entre Foesophage et la 
trachee avait et4 vide? 

A partir de ce moment, le lait ne sortit plus par la plaie de la trachee. 
Mais le mucus qui sortit de la canule un peu avant la mort parut blanch&tre, 
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on y Irouva sous le microscope, quelques globules de lait. Cependant depuig 
pres de vingt-quatre heures, tout le lait avait pass6 par la sonde. Ces glo¬ 
bules de lait devaient done se trouver deja depuis quelque temps dans les 
poumons. 

Aulopsie. — Encommengant I’aulopsie le 10 d6cembre, vingt-huit heures 
apres la morl, nous craignions done de trouver tout le poumon infiltre de lait. 
Mais a noire satisfaction il n’en fut pas ainsi. II sorlit, il est vrai, par I’ouver- 
ture de la tracb^e, toutes les fois qu’on pressait sur le poumon, un mucus li- 
quide, blanch^tre, avec quelques caillots; mais il n’y en avait que quelques 
cuillerees qui contenaienl beaucoup de globules de'lail Dans le lobeinf^rieur 
du poumon droit, il existait une pneumonie passant de I’h^patisation rouge a la 
grise; le reste de ce poumon et I’autre tout entier etaient oedemati^s; sur la 
plevre des deux c6tes, il y avait adh^rences nombreuses et tres-solides. Les 
autres visceres ne pr^sentaient rien d'anormal, la rate un peu plus petite 
qu’a I’etat normal, malgre les acces remittents, etait congestionnee. Il n’y 
avait done pas cause de mort bien suffisante, la pneumonie et I’oedeme des 
poumons ne pGuv,ant amener la mort que chez un individu deja 6puise par 
une fievre persislante. 

Ce que nous trouv&mes au cou, fut, sous certains rapports, bien different 
de ce que nous attendions. Aux differents doutes que nous avions deja, s’en 
ajouterent de nouveaux. Nous enlev&mes tout le cou avec la colonne cervi- 
eale, afin de preparer la piece a loisir et de pouvoir la conserver dans son 
ensemble. On enleva tout ce qui n’appartenait pas aux conduits respiratoire 
et alimentaire, de meme que les ganglions lymphatiques infiltres et en partie 
tres-durs, qui se trouvaient des deux cotes de la trachee. 

La glande thyroide n etait que faiblement tumefiee, sa consistance et meme 
celle du lobe gauche n’etait pas augmentee, contrairement a ce qu’on avait 
trouve sur le vivant: I’cesophage etait fortementflxe a la colonne vertebrale, 
jusqu’a la troisieme vertebre dorsale, par du tissu cellulaire tres-dense. 

Apres avoir bien disseque la trachee et le larynx, on les incisa sur la ligne 
mediane; le canal tracheal etait tres-etroit (2 millimetres). La plaie de la 
tracheolomie interesse six anneaux a partir du bord inferieur du cartilage 
cricoide; la muqueuse tracheale est injectee, et sur sa paroi droite imme- 
diatement au-dessous de I’incision faite pendant I’operation, se trouve une 
plaque pseudo-membraneuse de 2 centimetres de long sur 1,1 /2 de largeur. 
On ne trouve aucune perforation ducdle de I’ossophage. Le larynx est tres-re- 
treci au-dessus des cordes vocales. Le diametre antero-post6rieur au-dessous 
de la glotte est de 12 millimetres; le diametre antero-posterieur de la partie 
inferieure de la trachee est de 22 millimetres. Ce retrecissement est cause 
par un epaississement considerable de la paroi posterieure du larynx et de la 
partie superieure dela trachee. Cette paroi presente 1 centimetre d'epaisseur- 

On incise la paroi posterieure de la trachee sur la ligne mediane, pour mettre 
a nu I’cesophage et le pharynx. Voici ce qu’on trouve: 1“ Immediatement 
derriere le cartilage cricoide I’oesophage presente un foyer gangreneux- 
Ce foyer s’etend en haut, jusqu’au sommet du cartilage arytenoide et en 
bas, aun traversde doigt au-dessous du cartilage cricoide. Dans toute cette 
etendue, la paroi oesophagienne est recouverte d’ulc6rations grises a bords 
dechiquetes. La longueur de cette partie est de 5 centimetres, les bords su- 
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perieur et inferieur du foyer sont nellement deSsines et transversaux, Cest 
done on abeds gangreneux en ceinture de la •parlie supirkure de I wsophage. 
2® Au-dessous de celte portion, I’oesopbage presenle deux conduits, 1 un an- 
terieur, I'autre poslerieur. II y a en etfet a I’interieur de I’cesophage une 
•cloison solfde fibreiise de 55 millimetres de longueur, allant de droile a gau¬ 
che; la surface anterieure de celte cloison est lisse, et ne presente aucune 
trace d’ulc6ration. line s’y trouve pas d’epithelium: la surface poslerieure, 
au contraire, presenle Tepithelium normal et ressemble a la muqueuse. Cette 
cloison est compos4e de fibres musculaires lisses, contenantdes faisceaux de 
tissu connectif. Ce canal anterieur de nouvelle formation, se termine supe- 
rieureraent en cul-de-sac; la cloison presente une perforation ulcereuse et son 
bord inferieur setend a la raaniere d’un voile a I’interieur de I’oesophage, qui 
redevient un canal unique jusqu’a I’estomac. Au-dessus du cricoi'de et par 
consequent au-dessus de I’ulceration, le pharynx presente a sa paroi gauche 
un orifice dans lequel la muqueuse fait hernie, et qui se termine en cul- 
de-sac a quelques millimetres au-dessous. C’est un vestige de I’incision faite 
pour I’oesophagotomie, car cette ouverture borgne se continue avec les brides 
cicatricielles, qui sent a la surface du cou. 

Que conclure de ces fails? On croyait trouver un petit abces faisant com- 
muniquef la trachee avec I’oesophage; au lieu de cela, on trouve une ulcera¬ 
tion 6tendue, mais sans, perforation, derriere le cartilage cricoi'de. II faut 
done admettre que le pus rejete pendant la tracheotomie, provenait d’une exsu- 
dation purulente produite dans la trachee a I’endroit ou nous avons trouve la 
plaque diphtherique. Mais, d’oitprovient cette ulceration de Cmophage? Quand 
s’est-elle produite? fitait-elle la primitivemenl ou consecutivement a I’intro- 
duction des corps Strangers (bouchons d’ivoire). L’etendue de I’ulceralion re¬ 
pond assez exactement au volume des bouchons, et le foyer a precisement 
son siege la e4-se trouvaient ces bouchons. Mais en comptanl le nombre d’heu- 
res ou les bouchons se trouvaient dans I’cesophage, on ne trouve guere plus 
de vingt-quatre heures en tout, et cel espace de temps est trop court pour rap- 
porter cette lesion aux bouchons qui, du reste, 4taient toujours enleves au 
bout de peu de temps; de sorte qu’il y eut des intervalles assez considerables 
eu I’cesophage ne contenait rien, pasmfime la sonde. 11 est done plus probable 
que I’ulceration etait primitive, les douleurs et les difficultes de la deglutition 
existaient depuis longtemps. 11 y avail une fievre conlinuelle. Malheureuse- 
menl la temperature n’a ete prise qu a partir de I’operation; mais on n’a ja¬ 
mais constate comme consequence immediate d’une operation une fievre rd- 
znittente reguliere quarte, el il est bien plus probable que cette fievre quarte 
existait deja comme signe de foyer gangreneux. Outre I’etendue et la profon- 
deur de ce foyer qui indiquent une existence prolongee, il faut encore lenir 
compte de I’induration des lissus voisins, de I’infiltralion et de I’epaississe- 
ment du tissu cellulaire qui maintenait I’cesophage fixe a la colonne verte- 
brale, qui avail epaissi la paroi posterieure du larynx et amene la stenose de 
cet organe; enfin de cette serie de ganglions lymphatiques tumefies et indures 
qui s’etendait des deux cotes de la trachee. Il est encore probable que le 
doigt introduit, pendant I'operation, s’etait avanc6 dans la parlie ulcer^e, et 
non, comme on le croyait, enlre la trachee et I’cesophage. 

Il est encore plus difficile A’expliquer ce canal que forme I'cesophage a sa 
parlie superieure. £tait-ce une anomalie congenitale? On trouve certes un 
TERBIER. 23 
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grand nombre de vices de conformation de I’cESophage; mais jamais on n’en a 
vu de semblable et danscelte portion du conduit. £tait-ce une fausse route? 
Fausse route qui aurait 6te faite immedialement apres I'op^ration en plon- 
geant la sonde dans I’^paisseur de la paroi anlerieure de I’oesophage, de ma- 
niere a la percer de haut en bas et de dehors en dedans pour arriver dans 
I’intdrieur du conduit? C’est possible, mais non certain, ni m6me vraisem- 
blable, car : '1® cette fausse route pr6senteun cul-de-sac en haut; comment la 
sonde a-t-elle passe en haut? 2'> Depuis I'operation il s’est passe cinq se- 
maines, en ce temps le trajet accidentel a-t-il pu acqu^rir une surface lisse, 
brillanteet fibreuse? 3® En supposant que la fausse route commence a I’ou- 
verture pratiqu4e pour I’operation et pas au-dessous, Texcitalion produite par 
une sonde lisse pouvait-elle produire en haut une ulceration, en has une 
surface lisse et le tout en cinq semaines ? 4® Enfin I’introduction de la pre¬ 
miere sonde fut tres-facile ; on ne fit aucune violence, ce qui aurait 6te n^ces- 
saire pour avancer d’un pouce et demi dans le tissu cellulaire et revenir dans 
le conduit. 

Done, si le vice de conformation est invraisemblable, la fausse route Test 
encore davantage; que reste-t-il done? Une fausse route anterieure? Par qui? 
et quand? 

Ce eas s’est termine par la mort. Nous avons fait I’autopsie. Nous avons 
devant nous les pieces et le dessin. Mais en verite, sans I’autopsie on se serait 
fait une explication magnifique et tres-vraisemblable de tout ce qui s’est passe 
apres roperation ; tandis que I’aulopsie n’a fait qu’augmenter les doutes et 
emp^cher toule explication plausible. Notre science n'esl que de la broderie! 
{Deutsche Elinik, 1865, p. 37, u. folg.) 


OBSERVATION III. 

(Msophagotomie do docteur Willett. 

Apr^ quelques considerations sur I’cesophagotomie et sur ses resultats, 
M. Willett raconte ainsi I’observation demadame D..., &gede quarante-sept 
ans, domestique, qui fut confide a ses soins le 18 juin 1867 (salle Lawrence), 
a J’hopital de Saint-Bartholomew. 

C’etait une femme pMe, amaigrie, n’ayant cependant pas un aspect ma- 
ladif, bien qu’evidemment elle parut nourrie d’une fagon insuffisante. File 
racontait que depuis plus de sept mois, elle se plaignait d’une difficulte d’ava- 
ler, augmentant de jouren jour, si bien qu’enfin, il lui etait devenu impossible 
de prendre aucun aliment solide et que les liquides nepouvaient dtre deglutis 
qu’en buvant a peiits coups. Si elle essayait d’avaler une forte gorgee de fi- 
quide, elle etouffait et tout etait rejete immedialement. Elle dtait devenue si 
maigre et si faible qu’elle etait incapable de remplir pluslongtemps les devoirs 
de sa profession. Ses antdeedents de famille ne pouvaient faire penser a one 
affection transmise par heredite, et sa santd avail toujours dtd excellentejus- 
qu’a I’apparition des symptomes actuels; elle n’avait jamais souffert de maux 
de gorge, et elle ne se rappelait pas avoir jamais avald quelque substance 
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caustique; sa voix etait 16gerement enrouee, et elle avail toujours eu une Cer- 
taine roideor du eou. La malade ne toussait presque pas, cependant elle 
expectorait un liquide mousseux. 

Elle ne disait pas qu’elle eut jamais rendu du sang ou du pus. Quand on 
I’engageait a indiquer le point ou siegeait robstruction de I’cBSophage, elle 
saisissait son cou au niveau du cartilage thyroMe. 

Dans I’acte de la deglutition, des que les matieres alimentaires avaient 
franchi le point obstrud, la malade sentait parfaitement que eelles-ci descen- 
dait vers I’estomac sans rencontrer aucune autredifficulte. 

Malgre I’amaigrissement extreme du cou de la malade, on n’obtenait que 
des renseignements negatifs, en I’explorant exterieurement. II dtait impos¬ 
sible de decouvrir qoelque tumefaction ou quelque disposition anormale; on 
ne trouvait rien ni aux glandes de la region, ni ailleurs; enfin, on ne produi- 
saient aueune douleur en explorant les parties par le toucher. 

La sonde, qu’on essaya depasser dansl’oesophage, fut brusquement arrdtee 
en un point repondanta I’union du pharynx et de I’cesophage. Apres plusieurs 
tentatives infructueuses, je reussis a faire passer au dela du retreeissement 
une bougie n® 8, el en examinant cette bougie au point ou elle avait franchi 
le retreeissement, je ne la trouvai recouverte ni de sang, ni d’aucun autre 
liquide. En6n, j’introduisis mon doigt dans la gorge et bien que je ne puisse 
atteindre le retreeissement, je sentis distinctement que le fond du pharynx 
etait plisse et que son calibre diminuait. 

Le traitement consista a passer cheque jour une bougie dans le retrecisse- 
ment et a soutenir la malade, avec aulant d’aliments liquides qu’elle pouvait eu 
prendre. Chaque jour on lui donnait dela viaude, qu’elle mAchait avec plaisir, 
et elle pouvait ainsi apaiser efficacement sa faim insatiable, 

Lorsque le retreeissement fut assez dilate pour laisser passer une bougie 
n® 14, il se fo rma un abces en avant du cricoide, probablement sous I’in- 
fluence de I’irritation produite par les instruments; aussi, conseiila-t-on de 
suspendre, pendant un certain temps, [’introduction des bougies; mais enfait, 
la malade ne put les supporter plus longtemps, vu I’irritation et la suppu¬ 
ration qu'eljes produisaient. L’affaiblissement, I’emaciation, firent des pro- 
gres, et la dysphagie fut constante pendant plusieurs semaines. L’abces ne 
se fermait pas, la suppuration etait formee par un liquide aqueux et purulent, 
dans lequel on ne trouva jamais de traces d’aliments avales, bien qu’il fut 
mAle quelquefoisa des bulles d’air. 

^ Vers le milieu d’oetobre, e’est-a-dire quatre mois apres son entree a I’ho- 
pital, la malade etait arrives au dernier degre de ramaigrissement; trop fai- 
ble pour se tenir debout, elle ne pouvait avaler que tres-peu d’eau-de-vie et 
d’extrait de boeuf, et encore avec les plus grandes difOcultes. Enfin elle refusait 
absolument, comme elle I’avait toujours fait, de prendre des lavements nu- 
tritifs. 

Operation. — Apres une consultation avec mes collegues, et de I’entier 
consentement de la malade, on resolut de pratiquer I’cesophagotomie. L’o- 
peration fut faite le samedi 49 octobre. Avant d’inciser les tissus, une bougie 
n“ 0 fut passes dans le retreeissement et poussee au dela dans I’oesophage; 
c dtait dans le but qu’elle put servir de guide pour ouvrir ce conduit des 
qu il serait mis a nu. L’extremite de I’instrument fit saillie sous la' peau, 
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au c6te gauche du cou, enlre le larynx et le muscle sterno-masloidien, ce 
qui demontraclairement qu’au-dessous dela stricturede I'cesophageilexislait, 
comme on I’avait prevu, une vole libre {giving way). On fit une incisiou 
oblique, presque parallele au bord interne du sterno-mastoidien, selendant 
depuis le bord inferieur du cartilage thyroide jusqu a I’arliculalion slerno- 
claviculaire. Le peaucier et I’aponevrose divises, la dissection fut continuee 
avec precaution, les muscles abaisseurs du larynx furent coupes ou ddvies, et 
les vaisseaux carotidiens recouverts de leur galne furent tires en dehors. Geer 
fait, l',operation fut rendue un peu plus difficile par suite de I’exislence de 
nombreux trajels fistuleux et de points suppures, qui changeaient I’aspect des 
tissus et trompaient sur leur nature ; mais en restant conslamment sur la 
partie laterale du cartilage cricoide et de la trachee, on reconnut enfin le 
tissu musculaire de I’cesophage.et Ton y fit une incision longitudinale. 

J’inlroduisis mon petit doigt par celte ouverlure, el je constatai que toiite 
la partie de roesophage placee au-dessous de la plaie 6tait saine et dilatable 
(patulous); au-dessus, au contraire, mon doigt fut toutde suite arr6te par un 
retrecissement dense et resistant. J’avais done ouvert I'cesophage au-dessous du 
point oil siegeait le retrecissement. Le plus gros des tubes a tracheotomie fut 
introduit dans la plaie cesophagienne et maintenu en place, un tube flexible 
fut passe par son ouverlure et penetra jusque dans I’eslomac sans aucune 
difficulty, preuve que I’cesophage n’etait pas obstrue au dela du point retreci. 
L’ecoulement sanguin fut insignifiant et Ton ne vit m^me aucun vaisseau de 
quelque importance, excepte le tronc veineux brachio-c4phalique, situeprofon- 
dement et couche en travers de la partie la plus inferieure de I’incision. 

- La malade supporta bien I’operation, et aucun accident ne s’ensuivit. Un 
tube flexible et dispose en entonnoir fut-introduit dans la canule a tracheo¬ 
tomie, et gr^ce a ce moyen, on alimenta la malade en lui donnant tres-fre- 
quemment et par petiles quantiles de I’extrait de bceuf, du lait et de I’eau-de- 
vie. On lui donna d’abord peu a manger. Elle dormait bien, ne souffrait plus, 
et disait elle-myme qu’elle dtait tres-soulagye et tout a fait a son aise. Comme 
il n’y avail plus qu’un peu de reaction febrile, au bout de quarante-huil heu- 
res, on lui permit de prendre des aliments autant qu’elle le voudrait; aussi, 
pendant lesdix premiers jours qui suivirent I’operation, I’etat dela malade fit-ii 
des progres tres-satisfaisants: elle prenait des forces, et perdait cel aspect 
cadavereux qui I’avait si longtemps inquietee. Mais en m6me temps qu’elle 
retrouvait ses forces, la maladedevenait plus difficile a soigner; elle s’efforgait 
d’avaler lorsque le tube oesophagien etait enleve, se figurant qu’elle ne pou- 
vait plus deglutir aussi facilement que jadis (bien que ce ne soil reellement 
pas le cas), elle s’opposa a la reintroduction du lube et a I’administralion de 
la nourriture; elle ne pouvait done prendre I’alimentalion reguliere etabon- 
dante qui lui etait en fait necessaire, et pendant vingt-qualre heures elle 
s'opposa a toule tentative d’alimentation par I’ouverture artificielle. Un ulcere 
du au decubitus prolong^, succedant a cette crise, vint s’ajouter comme cause 
d^epuisement. 

La malade perdit assez rapidement le terrain qu’elle avail gagne, sans 
monlrer aucun signe de reaction, et, epuisee graduellement, elle mourut le 
5 novembre, dix-huit jours apres ropdration. Une inflammation locale, pa- 
raissant debater dans la bourse olecrfinienne du bras gauche, se manifesta 
deux jours avant sa mort. 
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Autopsie. — Le resultat de I’autopsie, praliquee trenle-six heures apres 
ia oiort par M. Howard Marsh, est exlrait du regislre de rhopital. 

Corps. — Extrfemement emacid et ridd; eschare rdcente au sacriitn, le 
tiers inferieur du bras gauche et le quart superieur del’avant-bras presenlent 
une coloration d’un rouge brun fence, etoffrent une tumdfaclion depressible 
par la pression du doigt. 

Lieu de I’operation. — La plaie, situde a gauche, part un peu au-dessus du 
niveau du cartilage cricoide, et s’dtend jusqu’a ^articulation sterno-clavicu- 
laire: les bprds en sont sains et n’offrentaucunsigne d'infiltration ou d’irritation 
locale, les muscles et les tdguments se sdparent aisement les uns des autres. 
L’oesopbage et la trachee enlevds et ouverts a leur partie infdrieure, on de- 
couvrit un rdtrecissement d’environ un pouce de longueur, dont la partie 
superieure repondait au milieu du cartilage cricoide. La coarctation de I’ceso- 
phage rdsultait d’une infiltration de toute la circonference de ce conduit, tou- 
tefois I’obstacle principal, provenait d’une saillie a convexite postdrieure, pro- 
duite par les tissue places entre I’cesophage et la face postdrieure du cricoide, 
tissus qui dtaient plus specialement le sidge de I’infiltration. 

Non-seulement le canal oesophagien dtait assez retreci pour n’admettre que 
le passage du catheter n“ 3, mais il dtait aussi tortueux. La face interne de 
I’oesophage dtait ulcdree, vis-a-vis le sidge du rdtrecissement, et de nombreux 
trajets listuleux naissaient en ce point et s’irradiaient vers les parties molles 
environnantes. Immddiaiement au-dessous de la coarctation, existait uneou- 
verture longitudinale intdressant la partie a'ntdrieure gauche de I’cesophage; 
cette ouverture qui pouvait admettre facilement Textremite du doigt, traver- 
sait des parties saines et au-dessous d’elle le canal oesophagien dtait tout a 
fait normal. La canule dont on avail fait usage pendant la vie, n’avait pas 
produit d’irritation appreciable. La membrane muqueuse recouvrant les carti¬ 
lages arytenoides dtait ceddmatiee (probablement d’une fagon chronique). En 
examinant les parties antdrieures du cou, on trouva plusieurs trajets fistuleux 
anciens, situds au milieu des muscles et descendant du rdlrdcissement, pour 
venir s’ouvrir dans la plaie chirurgicale. 

La veine innominde est couchde a la partie infdrieure de la plaie, la croise 
obliquement, et sa paroi dtait entierement mise a nu. 

Le coeur, tres-petit, pesait seulement 4 onces 3/4. Les arteres coronaires 
dtaient Idgerement athdromateuses, ettoutes deux, ainsi que les veines, dtaient 
dilaldes et tortueuses. Get aspect dtait tres-probablement du a l extreme dimi¬ 
nution de volume de I’oigane central de la circulation, d’ou il rdsultait une 
trop grande longueur des vaisseaux coronaires. Le tissu du coeur dtait extrd- 
mement granuleux et Ton trouvait un grand nombre de globules de graisse 
dans le champ du microscope. Le /die, la rate et les reins dtaient seulement 
tres-atrophids. On ne trouva pas de depot secondaire, dans aucune partie du 
corps, et le systeme glandulaire lymphatique ne presentait ni dilatation, ni 
changement d’aucune sorte. 

Examen microseopique du tissu de la partie ritrecie. — Elle dtait pres- 
que entierement formde de cellules d’dpithdlium squameux type, beaucoup 
dtaient polygonales et aussi larges que des cellules d’dpilhdlium pavimenteux; 
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mais ily avait aussibeauconp de cellules ovales ou sph6riques, enfin d’autres 
ofiraient des queues, longs prolongements naissant tout aussi bien des cellaleg 
appartenant au genre ovale, que de celles du genre polygonal. Dans presque 
tous les cas, ces cellules prdsentaient un nucleole parfaitement distinct. 
{Saint Bartholomew's Hospital Reports, vol. IV, p. 204, 1868). 
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